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ABSTRAK
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Program Studi DIII Kebidanan
Laporan Tugas Akhir, Agustus 2017
Maria Emiliana Seran
NIM 142111060
Asuhan Kebidanan Pada Ibu Inpartu Multigravida Dengan Retensio Plasentadi
Ruangan Bersalin RSUD. Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang Tanggal 03 -15 April
2017
Latar Belakang: Retensio plasenta  adalah terlambatnya kelahiran plasenta
selama setengah  jam setelah  bayi lahir. Plasenta harus dikeluarkan karena
dapat  menimbulkan bahaya  seperti perdarahan, infeksi, plasenta inkarserata,
polip plasenta, dan terjadi degenerasi ganas korio karsinoma yang akan
meningkatkan angka kematian ibu semakin tinggi.
Tujuan: Mampu memberikan asuhan kebidanan pada persalinan multigravida
dengan retensio plasenta, mengetahui penyebab, gejala, tanda-tanda terjadinya
dan penanganan retensio plasenta menggunakan asuhan kebidanan secara
komprehensif.
Metode: Metode penelitian yang digunakan adalah metode
penelitian deskriptif. Studi kasus ini dilaksanakan pada tanggal 14 – 17 April
2017 di Ruang Bersalin RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang.Populasi adalah
semua ibu inpartu yang di rawat di RuangBersalinRSUD Prof. W. Z. Johannes
Kupang. Sampel di ambil seorang ibu inpartu mutigravida dengan retensio
plasenta di Ruang BersalinRSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang.
Hasil penelitian: Berdasarkan data yang diperoleh pada tanggal 14 april 2017
jam 21.00 witta ibu datang dengan keluhan merasa sakit dari perut hingga ke
pinggang serta keluar sedikit lendir bercampur darah dari jalan lahir sejak jam
18.00 witta..Data objektif  palpasi pada fundus teraba bokong, pada bagian
bawah teraba kepala,DJJ positif dengan frekuensi 135 kali/menit terdengar kuat,
keras dan teratur, pembukaan 2 cm portio tebal lunak,jalan lahir normal. Partus
spontan pervaginam  pada tanggal 15 april jam 05.30 witta bayi lahir hidup
keadaan umum bayi baik, plasenta tidak lahir lebih dari 30 menit setelah bayi
lahir, tidak ada perdarahan aktif, kolaborasi dengan dokter untuk
pemberiananastesi, dan drip oksitosin 20 IU dalam 500 cc RL, dilakukan manual
plasenta oleh dokter,mengobservasi keadaan umum ibu, mengobservasi cairan
infus yang masuk, melakukan masase uterus hingga uterus berkontraksi.
Simpulan:setelah dilakukan asuhan kebidanan selama 3 hari mulai dari
tanggal 15 sampai 17 April pada ibu D.T dengan hasil keadaan umum ibu baik,
tanda-tanda vital dalam batas normal,kontraksi uterus baik, dan tidak terjadi
perdarahan post partum. Setelah dievaluasi ibu D.T tidak terjadi hal-hal yang
menjadi komplikasi dari asuhan tersebut dan ibu merasa senang dengan
keadaannya. Ibu dan bayinya dipulangkan dalam keadaan sehat.
Kata Kunci: Inpartu, Multigravida, Post Partum, Retensio Plasenta
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1BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin dan plasenta)
yang telah cukup  bulan atau dapat  hidup di luar kandungan melalui jalan lahir
dengan bantuan atau tanpa bantuan (kekuatan sendiri). Proses persalinan dapat
berjalan dengan sendirirnya tetapi setiap saat mungkin terjadi keadaan yang
membahayakan, sehingga memerlukan bantuan untuk memberikan pertolongan
persalinan. Salah satu faktor yang membahanyakan pada persalinan yaitu retensio
plasenta. Retensio plasenta  adalah terlambatnya kelahiran plasenta selama
setengah  jam setelah bayi lahir. Plasenta harus dikeluarkan karena dapat
menimbulkan bahaya seperti perdarahan,infeksi,plasenta inkarserata,polip plsenta,
dan terjadi degenerasi ganas korio karsinoma yang akan meningkatkan angka
kematian ibu semakin tinggi.Setelah bayi lahir, uterus secara spontan berkontraksi.
Ketika jaringan penyokong plasenta berkontraksi maka akan terjadinya pelepasan
plasenta dari tempat implantasi plasenta. Kontraksi yang berlangsung tidak
continue akan menyebabkan plasenta tidak akan lahir setelah dilakukan asuhan
MAK III.Perlengketan plasenta yang abnormal terjadi apabila pembentukan desidua
terganggu, keadaan tersebut mencakup implantasi di segmen bawah rahim, atau
insisi uterus lainnya, (Manuaba, 2006).
Survey Demografi kesehatan Indonesia  (SDKI) tahun 2012, angka
kematian ibu (AKI) di Indonesia adalah 359 per 100.000 kelahiran hidup. Penyebab
lansung kematian maternal yang paling umum di Indonesia yaitu perdarahan 28 %,
eklamsia 24 %, dan  infeksi 11 %. Penyebab terjadinya perdarahan  atonia uteri (50-
260 %), retensio plasenta (16-17 %), sisa plasenta (23-24 %), laserasi jalan lahir (5-6
%), kelainan darah (0,5-0,8 %). Berdasarkan data profil kesehatan Indonesia  tahun
2015, cakupan penanganan  komplikasi kebidanan secara nasional pada tahun
2015 sebesar  71,56 %, dan penyebab langsung  komplikasi  maternal di Indonesia
terkait kehamilan,persalinan, terutama perdarahan 28,2 %, hipertensi 20 %,infeksi
6,2 %, abortus  1,6 % dan lain-lain 31,8 %.
Berdasarkan data RSUD Prof. Dr.W.Z. Johannes Kupang padapriode
September sampai April 2017 jumlah persalinan 212 dengan persalinan normal
37,7 % , sedangkan persalinan  patologis 62,26 % dengan rincian kasus
persalinan  Preeklamsia Berat 22,7 %, ketuban pecah dini  21,2 %  oligohidromnion
7,5 % letak sungsang 3,7 % anemia  7,5 %, retensio plasenta 5,3 %, atonia uteri
2,3 %, dan persalinan dengan komplikasi lain –lain 27,2 %.
Upaya yang dilakukan oleh seorang bidan untuk mencegah terjadinya
retensio plasenta yaitu diterapkan MAK III  yang tepat pada persalinan normal,
tidak diperkanankan melakukan masase  dengan tujuan mempercepat  proses
pengeluaran  plasenta, memperhatikan keadaan umum penderita, mengetahui
keadaan umum plasenta, memasang infuse dan memberikan cairan pengganti. Jika
retensio plasenta dengan perdarahan melakukan plasenta manual, sedangkan
retensio plasenta tanpa perdarahan segera melakukan rujukan ke fasilitas yang
memadai untuk penanganan yang lebih baik, (Manuaba, 2006).
Berdasarkan uraian latar belakang diatas penulis tertarik untuk mengambil
kasus dengan judul “Bagaimanaka asuhan kebidanan pada ibu inpartu multigravida
dengan retensio plasenta di ruangan bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z.Johannes
kupang.
31.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis meremuskan  masalah
“Bagaimanakah asuhan kebidanan pada ibu inpartu multigravida dengan
retensio plasenta“ di ruangan bersalin RSUD W.Z Johannes Kupang.
1.3 Tujuan Penulisan
1.3.1Tujuan Umum
Melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu inpartu multigravida dengan
retensio plasenta, mengetahui penyebab, gejala, tanda-tanda terjadinya dan
penanganan retensio plasenta.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. melakukan pengkajian pada ibu inpartu  multigravida dengan retensio
plasenta di ruangan bersalin RSUD prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang
2. menentukan analisa masalah dan diagnosa pada ibu inpartu  multigravida
dengan retensio plasenta di ruangan bersalin RSUD prof. Dr.
W.Z. Johannes Kupang.
3. mengidentifikasi antisipasi masalah potensial pada ibu inpartu  multigravida
dengan retensio plasenta di ruangan bersalin RSUD prof. W.Z Dr.
Johannes Kupang.
4. mengidentifikasi tindakan segera pada ibu inpartu multigravida dengan
retensio plasenta di ruangan bersalin RSUD
Dr. prof. W.Z Johannes Kupang.
5. mengidentifikasi perencanaan tindakan pada inpartu  multigravida dengan
retensio plasenta di ruangan bersalin RSUD
prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
46. mengidentifikasi pelaksanaa tindakan pada ibu inpartu multigravida
dengan retensio plasenta di ruangan bersalin RSUD
Dr. prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
7. melakukan evaluasi terhadap asuhan yang sudah diberikan pada ibu
inpartu  multigravida dengan retensio plasenta  di ruangan bersalin RSUD
prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
1.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Bagi Penulis
Dapat meningkatkan pengetahuan dan keterampilan serta dapat
mengaplikasikan  ilmu dalam penerapan menajemen asuhan kebidanan  dengan
pendokumentasian  varney dalam penanganan  kasus retensio plasenta.
1.4.2 Bagi Institusi Pendidikan
Laporan tugas akhir ini diharapkan berguna sebagai bahan refrensi dalam
pengembangan ilmu pengetahuan selanjutnya khususnya dalam proses
pembelajaran mahasiswa  Stikes CHM  Kupang  dalam memberikan asuhan
kebidanan kepada ibu bersalin dengan retensio plasenta.
1.4.3 Bagi Tenaga Kesehatan
Laporan tugas akhir ini dapat berguna sebagai bahan masukan  dalam
memberikan pelayanan kesehatan agar lebih memperhatikan kondisi biopsikososial
spiritual khususnya pada ibu dengan retensio plasenta.
1.4.4  Bagi  Lahan Praktek
Laporan tugas akhir ini dapat berguna sebagai  bahan refrensi  atas data
yang telah ada,untuk mengkaji dan mengembangkan informasi tentang asuhan
kebidanan pada ibu bersalin dengan retensio plasenta.
51.4.5 Bagi Responden
Dapat meningkatkan pengetahuan responden mengenai penyebab
terjadinya retensio plasenta, meningkatkan upaya preventif  sehingga tidak terjadi
retensio plasenta.
6BAB II
TINJAUAN TEORI
2.1 KONSEP DASAR PERSALINAN
2.1.1 Pengertian Persalinan
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks dan janin turun
ke dalam jalan lahir. Kelahiran adalah proses dimana janin dan ketuban didorong
keluar melalui jalan lahir (Sondakh, 2013).
Persalinan adalah rangkaian peristiwa mulai dari kontraksi teratur sampai
dikeluarnya produk konsepsi (janin, plasenta, ketuban, dan cairan ketuban) dari
uterus kedunia luar melalui jalan lahir, dengan bantun atau dengan kekuatan sendiri
(Sumarah, dkk, 2009).
Persalinan normal menurut WHO adalah persalinan yang di mulai secara
spontan, beresiko rendah  pada awal persalinan dan tetap demikian selama proses
persalinan. Bayi di lahirkan secara spontan  dalam presentasi belakang kepala pada
usia kehamilan antara 37 minggu sampai 42 minggu lengkap. Setelah persalinan
baik ibu maupun bayi berada dalam kondisi sehat.
2.1.2 Klasifikasi Persalinan
MenurutAsrinah, dkk (2010) ada dua klasifikasi persalinan yaitu berdasarkan
cara dan usia kehamilan.
1. Jenis persalinan berdasarkan  cara persalinan
a. Persalinan normal atau spontan
Adalah proses lahirnya bayi pada letak belakang kepala (LBk)
dengan tenaga ibu sendiri, tanpa bantuan alat-alat, serta tidak
melukai ibu dan bayi yang umumnya berlangsung kurang dari 24 jam.
7b. Persalinan buatan
Adalah proses persalinan dengan bantuan dari tenaga luar .
c. Persalinan anjuran
Adalah bila kekuatan yang diperlukan untuk persalinan ditimbulkan
dari luar dengan jalan rangsangan.
2. Menurut usia kehamilan dan berat  janin yang dilahirkan
a. Abortus atau keguguran
Adalah berakhirnya suatu kehamilan sebelum kehamilan tersebut
berusia  22 minggu atau buah kehamilan belum mampu untuk hidup
diluar kandungan.
b. Persalinan prematur
Adalah persalinan dengan usia kehamilan 28-36 minggu dengan
berat janin kurang dari 2.500 gram.
c. Persalinan matur ( aterm )
Adalah persalinan dengan usia kehamilan 37-42 minggu dan berat
janin lebih dari 2500 gram.
d. Persalinan serotinus
Adalah persalinan dengan usia kehamilan lebih dari 42 minggu atau
2 minggu lebih dari waktu partus yang ditaksir.
2.1.3 Tujuan Asuhan  Persalianan
Menurut sumarah (2008) tujuan asuhan kebidanan adalah : menjaga
kelangsungan hidup  dan memberikan derajat kesehatan  yang tinggi bagi
ibu dan bayinya, melalui berbagai upaya yang terintegritas dan lengkap
tetapi  dengan intervensi   yang seminimal mungkin agar prinsip keamanan
8dan kualitas pelayanan dapat terjaga pada tingkat akhir yang diinginkan
optimal.
Tujuan asuhan yang lebih spesifik adalah:
1. Memberikan asuhan yang memadai selama persalinan dalam upaya
mencapai pertolongan persalianan yang bersih dan aman, dengan
memperhatikan aspek sayang ibu dan bayi.
2. Melindungi keselamatan ibu dan bayi baru lahir (BBL) , mulai dari
hamil hingga bayi selamat.
3. Mendeteksi dan menatalaksanakan komplikasi secara tepat waktu.
4. Memberi  dukunagan serta cepat bereaksi terhadap kebutuhan ibu,
pasangan dan keluarganya selama persalinan dan kelahiran bayinya.
2.1.4 Faktor yang Mempengaruhi  persalinan
Menurut Sondakh, 2013 Ada beberapa faktor yang dapat mempengaruhi
jalannya proses persalinan adalah :
1. Penumpang ( passenger )
Penumpang dalam persalinan adalah janin dan plasenta. Hal-hal
yang perlu diperhatikan mengenai janin adalah ukuran kepala janin,
presentasi, letak, sikap, dan posisi janin, sedangkan yang perlu
diperhatikan  pada  plasenta  adalah letak,besar, dan luasnya.
2. Jalan lahir ( passage )
Jalan lahir terbagi atas dua yaitu : jalan lahir keras adalah ukuran dan
bentuk tulang panggul , sedangkan yang perlu diperhatikan pada jalan
lahir lunak adalah :  segmen bawah rahim uterus yang dapat
meregang, serviks, otot dasar panggul, vagina dan introitus vagina.
93. Kekuatan  ( Power )
Faktor kekuatan didalam persalinan dibagi atas dua  yaitu :
a. Kekuatan primer (kontraksi involunter )
Kontraksi berasal dari segmen atas uterus yang menebal dan
dihantrakan ke uterus bawah dalam bentuk gelombang. Istilah yang
digunakan untuk menggambarkan kontraksi involunter ini antara lain
frekuensi, durasi, dan intensitas kontraksi. Kekuatan primer ini
mengakibatkan serviks menipis (effacement) dan berdilatasi
sehingga janin turun.
b. Kekuatan sekunder  (kontraksi volunteer )
Pada kekuatan ini,otot-otot diafragma dan abdomen ibu  berkontraksi
intra abdomen. Tekanan ini menekan uterus pada semua sisi dan
menambah kekuatan  dalam mendorong keluar. Kekuatan sekunder
tidak mempengaruhi dilatasi serviks, tetapi setelah dilatasi serviks
lengkap, kekuatan ini cukup penting dalam  usaha untuk mendorong
keluar  dari uterus dan vagina.
4. Posisi ibu atau positioning
Posisi ibu dapat mempengaruhi adaptasi anatomi dan fisiologi
persalinan. Perubahan posisi yang diberikan pada ibu bertujuan untuk
menghilangkan rasa letih, member rasa nyaman,dan memperbaiki
sirkulasi. Posisi tegak seperti : berdiri, berjalan, duduk dan berjongkok,
memberi sejumlah keuntungan , salah satunya adalah memungkinkan
gaya gravitasi  membantu penurunan janin, dan mengurangi kejadian
penekanan tali pusat.
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5. Respon psikologi
Respon psikologi ibu dapat dipengaruhi oleh :
Dukungan suami dan keluarga
2.1.5 Tanda Dan Gejala Menjelang Persalinan
Ada sejumlah tanda dan gejala peringatan yang akan meningkatkan
kesiagaan bahwa seorang wanita sedang mendektai waktu bersalin. Wanita
tersebut akan mengalami beberapa kondisi berikut, mungkin semua atau
malah tidak sama sekali. Dengan mengingat tanda dan gejala tersebut, kita
akan terbantu ketika mengenal wanita yang sedang hamil tua sehingga kita
dapat memberikan konseling dan bimbingan antisipasi yang tepat.
Tanda dan gejala menjelang persalinan antara lain adalah sebagai berikut:
1. Ligthening
Menjelang minggu ke-36 pada primigravida, terjadi penurunan fundus
uteri karena kepala bayi sudah masuk PAP.Pada multigravida, tanda itu
tidak begitu kelihatan. Mulai menurunnya bagian terbawah bayi ke pelvis
terjadi sekitar 2 minggu menjelang persalinan. Bila bagian terbawah bayi
telah turun, maka ibu akan merasa tidak nyaman selain napas pendek
pada trimester 3, ketidaknyamanan disebabkan karena adanya tekanan
bagian terbawah pada struktur daerah pelvis, secara spesifik akan
mengalami hal berikut
a. Kandungan kemih tertekan sedikit, menyebabkan peluang untuk
melakukan ekspansi berkurang, sehingga frekuensi berkemih
meningkat.
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b. Meningkatnya tekanan oleh sebagian besar bagian janin pada saraf
yang melewati foramen obturator yang menuju kaki, menyebabkan
sering terjadi kram kaki.
c. Meningkatnya tekanan pada pembuluh darah vena menyebabkan
terjadinya oedema karena sebagian besar janin menghambat darah
yang kembali dari bagian bawah tubuh (Marisah dkk, 2011).
2. Perubahan serviks
Serviks menjadi lembek, mulai mendatar, kadang bercampur darah
(blody show).Dengan mendekatnya persalinan, maka serviks menjadi
matang dan lembut, serta terjadi obliterasi serviks dan kemungkinan
terjadi sedikit dilatasi (Marisah dkk, 2011).
3. persalinan palsu
Perasaan sering atau susah buang air kecil karena kandung kemih
tertekan oleh bagian terbawah janin.
4. Ketuban Pecah Dini
Pada kondisi normal, ketuban pecah pada akhir kala I
persalinan.Apabila terjadi sebelum persalinan kondisi tersebut disebut
dengan KPD.Hal ini dialami oleh sekitar 12% wanita hamil. Kurang lebih
80% wanita yang mendekati usia kehamilan cukup bulan dan mengalami
KPD mulai mengalami persalinan spontan dalam 24 jam (Varney dkk,
2007).
5. Persalinan palsu
Plak lendir di sekresi sebagai hasil proliferasi kelenjar lendir serviks
pada awal kehamilan.Plak ini menjadi sawar pelindung dan menutup jalan
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lahir selama kehamilan. Pengeluaran plak lendir inilah yang dimaksud
dengan bloody show (Varney dkk, 2007).
6. Lonjokan energi
Banyak wanita mengalami lonjokan energi kurang lebih 24-48 jam
sebelum terjadi persalinan. Umumnya para wanita ini merasa
energi selama beberapa jam sehingga bersemangat melakukan berbagai
aktivitas yang akibatnya mereka merasa lebih ketika memasuki persalinan
dan seringkali persalinan menjadi sulit dan lama. Terjadi lonjakan energi
ini belum dapat dijelaskan selain bahwa hal tersebut terjadi secara
alamia, yang menginginkan wanita memperoleh energi yang diperlukan
untuk untuk menjalani persalinan. Wanita harus diinformasikan tentang
kemungkinan lonjakan energi ini dan diarahkan untuk menahan diri dan
menggunakannya untuk persalinan (Varney dkk, 2007)
2.1.6 Sebab-Sebab Mulainya Persalinan
Menurut Manuaba (2011) dan (Mochtar, 1998) terjadinya persalinan
disebabkan oleh beberapa teori sebagai berikut.
1. Teori keregangan
Otot rahim mempunyai kemampuan meregang dalam batas
tertentu.Setelah melewati batas tersebut terjadi kontraksi sehingga
persalinan dimulai (Manuaba, 2011).
2. Teori oksitosin
Menjelang persalian terjadi peningkatan reseptor oksitosin dalam otot
rahim, sehingga mudah terangsang saat disuntikan oksitosin dan
menimbulkan kontraksi.Diduga bahwa oksitosin dapat meningkatkan
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pembentukan prostaglandin dan persalinan dapat berlangsung terus atau
minimal melakukan kerjasama (Manuaba, 2011).
3. Teori penurunan progesteron
Penuaan plasenta telah dimulai sejak umur kehamilan 30-36
minggu.Sehingga terjadi penurunan konsentrasi progesteron dan
estrogen. Pada saat hamil, terjadi perubahan keseimbangan estrogen dan
progesteron yang menimbulkan kontraksi braxton-hicks, yang selanjutnya
akan bertindak sebagai kontraksi persalian (Manuaba, 2011).
4. Teori prostaglandin
Konsentrasi prostaglandin meningkat sejak usia kehamilan 15
minggu, yang dikeluarkan oleh desidua. Pemberian prostaglandin pada
saat hamil dapat menimbulkan kontraksi otot rahim sehingga hasil
konsepsi dikeluarkan.Prostaglandin dianggap dapat merupakan pemicu
terjadinya persalinan (Manuaba, 2011).
5. Teori Plasenta Menjadi Tua
Akan menyebabkan turunnya kadar estrogen dan yang
menyebabkan kekejangan pembuluh darah, hal ini dapat menimbulkan
kontraksi rahim (Mochtar, 1998).
6. Teori Distensi Rahim
Rahim yang menjadi besar dan merenggang menyebabkan iskemia
otot-otot rahim. Sehingga mengganggu sirkulasi utero placenter (Mochtar,
1998).
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7. Teori Iritasi Mekanik
Di belakang serviks terletak ganglion servikale (Flexus Frankenhauser).
Bila ganglion ini digeser dan ditekan, misalnya oleh kepala janin akan
timbul kontraksi uterus (Mochtar, 1998).
2.1.7 Tahapan Persalinan
Menurut  Sondakh 2013  tahapan persalinan terdiri atas :
1. Kala I ( kala pembukaan )
Kala satu dimulai dari saat persalinan mulai pembukaan 1 sampai
pembukaan lengkap 10 cm. proses ini terbagi dalam dua fase yaitu :
a. Fase laten : Berlangsung selama 8 jam, serviks membuka sampai 4
cm.
b. Fase aktif   : berlangsung selama 6  jam , serviks membuka dari 4 cm
sampai 10 cm , kontraksi lebih kuat  dan sering, dibagi dalam 3 fase :
1) Fase akselerasi berlangsung selama 2 jam dan pembukaan dari 3
cm menjadi 4 cm.
2) Fase dilatasi maksimal berlangsung dalam waktu 2 jam dan
pembukaan berlangsung sangat cepat dari 4 cm sampai 9 cm.
3) Fase deselerasi, pembukaan menjadi lambat sekali. Dalam waktu
2 jam pembukaan dari 9 cm menjadi 10 cm. His tiap 3-4 menit
selama 45 detik.
Proses diatas terjadi pada primigravida ataupun multigravida , tetapi
multigravida memiliki jangkah waktu yang lebih pendek. Pada
primigravida  kala I berlangsung 12 jam , sedangkan pada multigravida
8 jam.
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2. Kala II ( kala pengeluran janin )
Gejala utama kala II adalah sebagai berikut :
a. His semakin kuat, dengan interval 2 sampai 3 menit, dengan
durasi 50 sampai 100 detik.
b. Menjelang akhir kala I, ketuban pecah yang ditandai dengan
pengeluaran cairan secara mendadak.
c. Ketuban pecah pada pembukaan mendakati lengkap  diikuti
keinginan mengedan akibat tertekannya  pleksus frankenhauser.
d. Kedua kekuatan his dan mengedan lebih mendorong kepala bayi
sehingga terjadi : Kepala membuka pintu, subocciput bertindak
sebagai hipomoglion, kemudian secara berturut-turut lahir ubun-
ubun besar, dahi, hidung, dan muka, serta kepala seluruhnya.
e. Kepala lahir seluruhnya dan diikuti putaran paksi luar, yaitu
penyusuaian  kepala pada punggung
f. Setelah putar paksi luar berlangsung maka persalinan bayi
ditolong dengan cara :
 Kepala dipegang pada os occiput dan dibawah dagu ,
kemudian ditarik menggunakan cunam ke bawah untuk
melahirkan bahu depan dan keatas untuk melahirkan
bahu belakang.
 Setelah kedua bahu lahir , ketiak dikait untuk melahirkan
sisa badan bayi.
 Bayi lahir diikuti oleh sisa air ketuban
g. Lamanya kala II untuk primigravida 1,5-2 jam dan multigravida
1,5-1 jam.
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3. Kala III (kala uri)
Dimulai segera setelah bayi lahir sampai lahirnya plasenta yang
berlangsung tidak lebih dari 30 menit.Pengeluaran plasenta disertai
pengeluaran darah kira-kira 100-200 cc. Setelah bayi lahir, uterus teraba
keras dengan fundus uteri agak diatas pusat.Beberapa menit kemudian
uterus berkontraksi lagi untuk melepaskan plasenta dari
dindingnya.Biasanya plasenta lepas dalam 6 menit sampai 15 menit
setelah bayi lahir dan keluar spontan atau dengan tekanan fundus
uteri.Pengeluaran plasenta disertai dengan pengeluaran darah.
pada kala III persalinan, otot uterus menyebabkan berkurangnya
ukuran rongga uterus secara tiba-tiba setelah lahirnya bayi. Penyusutan
rongga uterus ini menyebabkan implantasi plasenta karena tempat
implantasi plasenta semakin kecil, sedangkan ukuran plasenta tidak
berubah. Oleh karena itu plasenta akan menekuk, menebal, kemudian
terlepas dari dinding uterus. Setelah lepas, plasenta akan turun ke bagian
bawah uterus atau bagian atas vagina.
4. Kala IV (pengawasan)
Dimulai dari saat lahirnya plasenta sampai 2 jam pertama post
partum. Tujuan asuhan persalinan adalah memberikan asuhan yang
memadai selama persalinan dalam upaya mencapai pertolongan
persalinan yang bersih dan aman, dengan memperhatikan aspek sayang
ibu dan sayang bayi. Kala IV merupakan proses yang terjadi sejak
plasenta lahir sampai dengan 1-2 jam sesudahnya, hal-hal yang perlu di
perhatikan adalah kontraksi uterus kembali ke bentuk normal. Hal ini
dapat di lakukan dengan melakukan rangsangan takstil (masase) untuk
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merangsang uterus berkontraksi dengan baik dan kuat.Perlu juga di
perhatikan bahwa plasenta telah lahir lengkap dan tidak ada yang tersisa
sedikitpun dalam uterus.
Obssi yang harus dilakukan pada kala IV adalah:
a. Tingkat kesadaran penderita
b. Pemeriksaan TTV
c. Kontraksi uterus
Agar tidak Terjadinya perdarahan (perdarahan dikatakan normal jika
jumlahnya tidak melebihi 400-500 cc.
2.1.8 Mekanisme Persalinan Normal
1. Engagement
Pada minggu-minggu akhir kehamilan atau pada saat persalinan
dimulai kepala masuk lewat PAP, umumnya dengan presentasi biparietal
(diameter lebar yang paling panjang berkisar 8,5-9,5 cm) atau 70% pada
panggul ginekoid.
Masuknya kepala:
a. Pada primi terjadi pada bulan terakhir kehamilan
b. Pada multi terjadi pada permulaan persalinan
Kepala masuk pintu atas panggul dengan sumbu kepala janin dapat
tegak lurus dengan pintu atas panggul (sinklitismus) atas miring/
membentuk sudut dengan pintu atas panggul (asinklitismus anterior/
posterior).Masuknya  kepala ke dalam PAP, dengan fleksi ringan, sutura
sagitalis melintang.
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Bila SS di tengah-tengah jalan lahir: synklitismus, bila SS tidak di tengah-
tengah jalan lahir: asynklitismus. Asynklitismus anterior: SS mendekati
promontorium.
2. Desent
Penurunan kepala janin sangat tergantung pada arsik tektur pelvis
dengan hubungan ukuran kepala dan ukuran pelvis sehingga penurunan
kepala berlangsung lambat. Kepala turun ke rongga panggul, akibat
tekanan langsung dari his dari daerah fundus kearah daerah bokong,
tekanan dari cairan amnion, kontraksi otot dinding perut dan diafragma
(mengejan), dan badan janin terjadi ekstensi dan menegang.
3. Flexion
Pada umumnya terjadi flexi penuh sehingga sumbu panjang kepala
sejajar sumbu panggul, membantu penurunan kepala selanjutnya.Fleksi:
dagu menempel ke toraks, posisi kepala berubah dari diameter oksipito-
frontalis (puncak kepala) menjadi diameter suboksipito-bregmantikus
(belakang kepala). Dengan majunya kepala, fleksi bertambah, ukuran
kepala yang melalui jalan lahir lebih kecil (diameter suboksipito
bregmantika menggantikan suboksipito frontalis). Fleksi terjadi karena
anak didorong maju, sebaliknya juga mendapat tahanan dari PAP,
serviks, dinding panggul/ dasar panggul.
4. Internal rotation
Rotasi interna (putaran paksi dalam): selalu disertai turunnya kepala,
putaran ubun-ubun kecil ke arah depan (ke bawah simpisis pubis),
membawa kepala melewati distansia interspinarum dengan diameter
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biparietalis. Perputaran kepala (penunjuk) dari samping ke depan atau
ke arah posterior (jarang) disebabkan:
a. Ada his selaku tenaga gaya pemutar
b. Ada dasar panggul beserta otot-otot dasar panggul selaku tahanan.
Bila tidak terjadi putaran paksi dalam umumnya kepala tidak turun
lagi dan persalinan diakhiri dengan tindakan vakum ekstrasi.
Pemutaran bagian depan anak sehingga bagian terendah memutar
kedepan ke bawah simfisis.
c. Mutlak perlu terjadi, karena untuk menyesuaikan dengan bentuk jalan
lahir
d. Terjadi dengan sendirinya, selalu bersamaan dengan majunya
kepala
e. Tidak terjadi sebelum sampai Horge III
f. Sebab-sebab putaran paksi dalam:
1) Pada letak fleksi, bagian belakang kepala merupakan bagian
terendah
2) Bagian terendah mencari tahanan paling sedikit, yaitu di depan
atas (terdapat hiatus genitalis)
3) Ukuran terbesar pada bidang tengah panggul, diameter
anteroposterior.
5. Extension
Dengan kontraksi perut yang benar dan adekuat kepala makin turun
dan menyebabkan perineum distensi. Pada saat ini puncak kepala
berada di simfisis dan dalam keadaan begini kontraksi perut ibu yang
kuat mendorong kepala ekspulsi dan melewati introitus vagina.
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a. Defleksi dari kepala
b. Pada kepala bekerja 2 kekuatan, yaitu mendesak kepala ke bawah
dan tahanan dasar panggul yang menolak ke atas,
c. Pusat pemutaran: hipomoklion
d. Ekstansi terjadi sesuatu kepala mencapai vulva, terjadi ekstensi
setelah oksiput melewati bawah simfisis pubis bagian posterior. Lahir
berturut-turut: oksiput, bregma, dahi, hidung, mulut, dagu.
6. External rotation
Setelah seluruh kepala sudah lahir terjadi putaran kepala ke posisi
pada saat engagement. Dengan demikian bahu depan dan belakang
dilahirkan lebih dahulu dan diikuti dada, perut bokong, dan seluruh
tungkai.
a. Setelah kepala lahir, memutar kembali ke arah punggung untuk
menghilangkan torsi pada leher (putaran restitusi)
b. Selanjutnya putaran dilanjutkan sampai belakang kepala berhadapan
dengan tuber ischiadikum sepihak, putaran paksi luar sebenarnya
c. Putaran paksi luar disebabkan ukuran bahu menempatkan diri dalam
diameter anteroposterior dari PAP
d. Setelah putaran paksi luar, bahu depan di bawah simfisis menjadi
hipomoklion kelahiran bahu belakang
e. Bahu depan menyusul lahir, diikuti seluruh badan anak.
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7. Ekspulsi
Setelah putaran paksi luar bahu depan sampai dibawah simfisis dan
menjadi hypomoclion untuk kelahiran bahu belakang. Kemudian bahu
depan menyusul dan selanjutnya seluruh badan anak lahir searah
dengan paksi jalan lahir (Nurasiah, 2012).
2.1.9 Posisi Dalam Proses Persalinan
Menurut Manuaba, 2012 Posisi dalam persalinan dapat di bagi
menjadi 6 yaitu:
1. Posisi Miring atau Lateral
Posisi miring membuat ibu lebih nyaman dan efektif untuk
meneran dan membantu perbaikan oksiput yang melintang untuk
berputar menjadi posisi oksiput anterior dan memudahkan ibu
beristirahat diantara kontraksi jika ia mengalami kelelahan dan juga
mengurangi resiko terjadinya laserasi perineum.
Keuntungan  posisi miring / lateral
a. Oksigenisasi janin maksimal karena dengan miring kekiri
sirkulasidarah ibu ke janin lebih lancar.
b. Memberi rasa santai bagi ibu yang letih dan mencegah terjadinya
laserasi.
c. Perdarahan balik ibu berjalan lancar, sehingga pengiriman oksigen
dalam darah dari ibu ke janin melalui plasenta tidak terganggu.
d. Kontraksi uterus lebih efektif.
e. Memudahkan bidan dalam memberikan pertolongan persalinan.
Karena tidak terlalu menekan proses pembukaan akan
berlangsung sehingga persalinan berlangsung lebih nyaman.
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2. Posisi Jongkok
Posisi jongkok membantu mempercepat kemajuan kala II
persalinan dan mengurangi rasa nyeri. Posisi jongkok memudahkan
penurunan kepala janin ,memperluas rongga panggul sebesar 28 %
lebih besar pada pintu bawah panggul, memperkuat dorongan
meneran.
Keuntungan :
a. Memperluas rongga panggul, diameter tranversa bertambah 1 cm
dan diameter anteroposterior bertambah 2 cm.
b. Persalinan lebih mudah.
c. Posisi ini menggunakan gaya gravitasi untuk membantu turunnya
bayi.
d. Mengurangi trauma pada perineum.
3. Posisi Merangkak
Posisi merangkak membuat ibu lebih nyaman dan efektif
untuk meneran dan membantu perbaikan oksiput yang melintang
untuk berputar menjadi posisi oksiput anterior dan memudahkan ibu
beristirahat diantara kontraksi jika ia mengalami kelelahan dan juga
mengurangi resiko terjadinya laserasi perineum. Posisi merangkak
sangat cocok untuk persalinan dengan rasa sakit pada punggung
mempermudah janin dalam melakukan rotasi serta peregangan pada
perineum berkurang.
Keuntungan :
a. Membantu kesehatan janin dalam penurunan lebih dalam ke
panggul.
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b. Baik untuk persalinan dengan punggung yang sakit.
c. Membantu janin dalam melakukan rotasi.
d. Peregangan minimal pada perineum.
e. Posisi merangkak seringkali merupakan posisi yang paling baik
bagi ibu yang mengalami nyeri punggung saat persalinan.
f. Mengurangi rasa sakit.
g. Mengurangi keluhan hemoroid.
4. Posisi Semi Duduk
Dengan posisi ini penolong persalinan lebih leluasa dalam
membantu kelahiran kepala janin serta lebih leluasa untuk dapat
memperhatikan perineum.
Keuntungan semi duduk
a. Memudahkan melahirkan kepala bayi.
b. Membuat ibu nyaman.
c. Jika merasa lelah ibu bisa beristirahat dengan mudah
d. Membantu dalam penurunan janin dengan kerja gravitasi
menurunkan janin ke dasar panggul.
e. Lebih mudah bagi bidan untuk membimbing kelahiran kepala bayi
dan mengamati/mensupport perineum.
5. Posisi duduk
Dengan posisi ini penolong persalinan lebih leluasa dalam
membantu kelahirana kepala janin serta lebih leluasa memperhatikan
perineum.
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Keuntungan  posisi duduk
a. Posisi ini memanfaatkan gaya gravitasi untuk membantu turunnya
bayi.
b. Memberi kesempatan untuk istirahat di antara dua kontraksi.
c. Memudahkan melahirkan kepala bayi.
6. Posisi berdiri
Pada posisi berdiri memudahkan penurunan kepala janin,
memperluas rongga panggul sebesar 28 % lebih besar pada pintu
bawah panggul, memperkuat dorongan meneran.
Keuntungan posisi berdiri
a. Memanfaatkan gaya grafitasi.
b. Memudahkan melahirkan kepala.
c. Memperbesar dorongan untuk meneran.
2.1.10 Persiapan Asuhan Persalinan Normal
1. Mempersiapkan ruangan untuk persalinan dan kelahiran bayi.
Dimana persalinan terjadi di perlukan hal-hal pokok seperti :
a. Ruangan yang hangat dan bersih , memiliki sirkulasi udara yang
baik dan terlindungi dari tiupan angin.
b. Sumber air bersih dan mengalir untuk cuci tangan  dan memandikan
ibu sebelum dan sesudah melahirkan
c. Air desinfeksi tingkat tinggi untuk membersihkan vulva dan perineum
sebelum  dilakukan periksa dalam dan membersikan perineum  ibu
setelah bayi lahir.
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d. Kecukupan air bersih, klorin, detergen, kain pembersih, kain pel
dan sarung tangan  karet untuk membersihkan ruangan lantai,
perobatan, dekontaminasi dan proses peralatan.
e. Kamar mandi yang bersih untuk kebersihan pribadi ibu  dan
penolongan persalinan
f. Tempat yang lapang untuk ibu berjalan-jalan  dan menunggu saat
persalinan, melahirkan bayi  dan untuk memberikan asuhan bagi ibu
dan bayinya  setelah persalinan.
g. Penerangan yang cukup, baik yang siang maupun malam hari.
h. Tempat tidur  yang bersih untuk ibu
i. Meja yang bersih atau tempat untuk menaruh peralatan persalinan
j. Meja untuk tindakan resusitasi bayi baru lahir.
2. Persiapan perlengkapan, bahan-bahan dan obat-obatan yang
diperlukan
a. Periksa semua peralatan sebelum dan setelah memberikan asuhan,
setelah ganti apabila peralatan rusak atau hilang.
b. Periksa semua obat-obatan dan bahan-bahan sebelum dan setelah
menolong persalinan
c. Pastikan bahwa perlengkapan dan bahan-bahan sudah bersih dan
siap pakai. Partus set, peralatan untuk melakukan penjahitan, dan
resusitasi  BBL sudah dalam keadaan desinfektan tingkat tinggi.
3. Persiapan rujukan
Kaji ulang rencana rujukan bersama ibu dan keluarganya. Jika
terjadi penyulit, keterlambatan untuk merujuk ke fasilitas yang sesuai
dapat membahayakan jiwa  ibu dan bayinya. Jika perlu dirujuk, siapkan
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dan sertakan dokumentasi tertulis semua  asuhan yang telah diberikan
dan semua hasil penilaian (termasuk partograf) untuk dibawah ke
fasilitas rujukan.
4. Memberikan asuhan sayang ibu
Persalinan adalah saat yang menegangkan dan dapat mengubah
emosi ibu dan keluarganya atau bahkan menjadi saat yang menyakitkan
dan menakutkan bagi ibu Upaya  untuk mengatasi gangguan emosional
dan pengalaman yang menegangkan tersebut sebaiknya di lakukan
melalui asuhan sayang ibu selama persalinan dan proses kelahiran
bayinya:
a. Memberikan dukungan emosional
b. Membantu pengaturan posisi ibu
c. Memberikan cairan dan nutrisi
d. Keleluasan untuk menggunakan kamar mandi secara teratur
e. Pencegahan infeksi
5. Persiapan alat/bahan
Saff I: Partus set: handscoon  steril 2 pasang, klem steril 2 buah,gunting
episiotomi  1 buah, ½ kocher 1 buah, kasa steril secukupnya, gunting
tali pusat 1 buah, klem tali pusat, kapas DTT, kom air DTT, hand
sanitizer,dispo 3 cc dan 1cc,  obat-obatan, betadin, bak tertutup berisi :
kasa steril,sarung tangan, kateter. Bengkok 2 buah, fetoskop,
korentang.
SAFF II: Heacting set terdiri dari : handscon steril
1 pasang, naldvoeder Ibuah,pinset anatomis 1 buah,
pinset sirurgis 1 buah, gunting benang 1 buah, benang catqut chromic,
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kasa secukupnya,dispo 5 cc 1 buah, dock steril, tensi meter, steteskop,
refleks hamar, thermometer. Wadah plastik berisi klorin
0,5% untuk sarung tangan bekas pakai, Tempat plasenta yang dialasi
plastik merah, Penghisap lendir (Delee).
Saff III :Keranjang ke 1 berisi : perlengkapan ibu
bayi, dan perlengkapan APD,keranjang ke 2 berisi : Tranfusi set,
abocath, cairan infuse, dan tourniquet. Dibawah tempat tidur disiapkan
5 wadah yaitu: 1 wadah berisi klorin 0,5%,
untuk alat bekas pakai 1 wadah air bersih, 2 wadah  air DTT ibu dan
bayi,1 wadah tempat pakaian kotor,  sarung tangan rumah tangga,
sepatu  both, serta 2 tempat sampah yaitu tempat sampah infeksius dan
non infeksius.
2.1.11 Langkah-Langkah Asuhan Persalinan Normal (APN)
Persalinan merupakan proses fisiologis yang tidak akan habis sejalan
dengan kelangsungan hidup manusia dimuka bumi ini. Asuhan Persalinan
Normal (APN) disusun dengan tujuan terlaksananya persalinan dan
pertolongan pada persalinan normal yang baik dan benar, target akhirnya
adalah penurunan angka motalitas ibu dan bayinya di Indonesia. APN terdiri
dari 60 langkah, sebagai berikut:
1) Melihat dan memeriksa tanda dan gejala kala II. Ibu mempunyai
keinginan untuk meneran dan BAB, his yang dirasakan ibu semakin
sering, tekanan yang semakin meningkat pada rectum dan vaginanya,
perineum menonjol, vulva-vagina dan sfingter ani membuka,
meningkatnya pengeluaran lendir bercampur darah.
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2) Memastikan pembukaan, kelengkapan alat pertolongan persalinan (partus
set, heacting set) dan obat-obatan (oksitosin, salep mata oxytetrasiklin
1%, HB0, dll).
3) Mempersiapkan diri pakai APD (masker, celemek plastik, sepatu boot)
4) Memastikan tangan tanpa perhiasan, mencuci tangan menggunakan
sabun dan air mengalir, kemudian keringkan dengan handuk bersih.
5) Membuka partus set dan mematahkan ampul okstosin 10 IU dan
menempatkan dispo 3 cc steril sekali pakai didalam partus set.
6) Pakai sarung tangan kanan untuk mengisap oxytosin 10 unit kedalam
tabung suntik atau spuit 3 cc dengan teknik satu tangan dan memasukan
kembali spuit kedalam partus set.
7) Memakai kedua sarung tangan untuk membersihkan vulva dan perineum,
menekannya dengan hati-hati dari depan ke belakang dengan kapas
DTT.Membuang kapas atau kasa yang terkontaminasi dalam wadah yang
benar.
8) Melakukan pemeriksaan dalam dan memastikan pembukaan lengkap
serta selaput ketuban sudah pecah.
9) Mendekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan tangan
yang bersarung tangan kedalam larutan clorin 0,5% selama 10 menit,
lepaskan secara terbalik dan rendam sarung tangan tersebut. Cuci tangan
kembali dengan sabun dan air mengalir lalu keringkan.
10)Memeriksa DJJ
11)Memberitahu ibu bahwa pembukaan sudah lengkap, ketuban pecah
spontan, keadaan ibu dan janin baik, ibu boleh meneran jika timbul
keinginan untuk meneran.
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12)Meminta bantuan suami untuk mengatur posisi meneran sesuai keinginan
ibu. Ibu memilih posisi setengah duduk.
13)Melakukan pimpinan persalinan pada saat his, memberi semangat dan
pujian, menganjurkan ibu untuk istirahat dan minum diantara kontraksi
serta menilai kembali DJJ.
14) Saat kepala janin sudah tampak pada vulva dengan diameter 5-6 cm
membuka vulva, letakkan handuk yang bersih diatas perut ibu (untuk
mengeringkan bayi)
15)Meletakan kain yang dilipat 1/3 bagian bawah bokong ibu untuk sokong
perineum ibu.
16)Membuka partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat.
17) Pakai sarung tangan DTT pada kedua tangan dan siap tolong
18) Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva
maka lindungi perineum dengan tangan kanan yang dialasi kain dan
tangan kiri diletakkan di kepala bayi dengan tekanan lembut dan
membiarkan kepala bayi lahir perlahan-lahan anjurkan ibu untuk meneran
perlahan-lahan sambil bernapas cepat dan dangkal.
19) Setelah kepala bayi lahir, minta ibu untuk berhenti meneran dan bernapas
cepat serta memeriksa adanya kemungkinan lilitan tali pusat dan ambil
tindakan yang sesuai, jika hal itu tidak terjadi segera lanjutkan proses
kelahiran bayi. Ternyata tidak ada lilitan tali pusat.
20)Menunggu hingga kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara
spontan
21) Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara biparietal,
anjurkan ibu untuk meneran saat ada kontraksi, dengan lembut gerakan
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kepala kearah bawah dan distal sehingga bahu depan muncul di arkus
pubis, kemudian gerakan ke atas dan distal untuk melahirkan bahu
belakang.
22) Setelah kedua bahu lahir geser tangan bawah kearah perineum ibu,
menyanggah kepala, lengan, siku bagian bawah, gerakan tangan atas
untuk menelusuri dan memegang lengan sebelah atas.
23) Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke
punggung, bokong, tungkai dan kaki (masukan jari telunjuk diantara mata
kaki dan pegang masing-masing mata kaki dengan ibu jari dan jari-jari
lainnya).
24) Lakukan penilaian sepintas yaitu: apakah bayi langsung menangis?,
apakah bayi bernafas spontan tanpa kesulitan?, apakah tonus otot bayi
dan warna kulit kemerahan?. Hasil penilaian selintas: bayi lahir langsung
menangis, bernapas spontan tanpa kesulitan, tonus otot bayi baik ditandai
dengan bayi bergerak aktif, dan warna kulit bayi kemerahan.
25) Segera keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh
lainnya, kecuali tangan tanpa membersihkan verniks kaseosa sambil
melakukan rangsangan taktil pada tubuh bayi dengan kain atau selimut
diatas perut ibu. Ganti handuk basah dengan handuk yang kering biarkan
bayi diatas perut ibu.
26)Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada bayi lagi dalam
uterus. Tidak ada bayi lagi pada uterus
27)Memberitahu ibu bahwa akan disuntikan oxytosin 10 IU/IM, agar uterus
berkontraksi dengan baik.
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28)Menjepit tali pusat dengan dengan umbilical cord kira-kira 3 cm dari pusat
bayi kemudian mendorong isi tali pusat kearah distal dan menjepit
kembali tali pusat pada 2 cm distal menggunakan klem dari umbilical cord
pertama.
29) Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang sudah dijepit (lindungi perut
bayi) dan gunting tali pusat diantara 2 klem tersebut.
30)Meletakan bayi agar kontak kulit dengan ibunya, biarkan bayi melakukan
IMD.
31)Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain dan pasang topi dikepala bayi.
32) Memberitahukan ibu bahwa akan disuntik oxytosin , uterus berkontraksi
dengan baik.
33) Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir suntik oxytosin 10 IU ½ paha atas
bagian distal lateral (lakukan aspirasi sebelum melakukan suntika
oxytosin).
34)Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm divulva.
35)Meletakan 1 tangan diatas 1 kain pada perut ibu ditepi simpisi untuk
mendeteksi tangan yang lain meregangkan tali pusat.
36) Setelah berkontraksi, regangkan tali pusat dengan tangan kanan, tangan
kiri menekan uterus dengan hati-hati kearah dorsokarnial, jika plasenta
tidak lahir setelah 30-40 detik hentikan peregangan tali pusat melalui
prosedur.
37)Melakukan peregangan dan dorongan dorsokarnial plasenta lahir atau
terlepas minta ibu meneran sambil penolong menarik tali pusat dengan
arah sejajar jarum jam dan kemudian kearah atas mengikuti proses jalan
lahir (tetap lakukan dorsokarnial).
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- Jika tali pusat bertambah panjang pindahkan klem hingga berjarak 5-
10 cm dari vulva dan lahirkan plasenta
38) Saat plasenta muncul divagina, lahirkan plasenta kedua tangan pegang
dan putar plasenta sehingga selaput ketuban jernih kemudian lahirkan
plasenta dan dapatkan plasenta pada tempatnya yang telah disediakan.
39) Segera plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase uterus
letakan telapak tangan difundus dan dilakukan masase uterus dengan
gerakan melingkar dan hingga uterus berkontraksi (fundus teraba keras).
40) Periksa kedua posisi plasenta bagian ibu dan janin dan periksa selaput
utuh atau tidak menyimpan plasenta pada tempatnya.
41) Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perinium
42)Memeriksa kandung kemih.
43)Mencelupkan tangan yang masih menggunakan sarung tangan kedalam
larutan klorin 0,5 % untuk membersihkan baik darah dan cairan tubuh dan
bilas dengan handuk tanpa dilepas sarung tangan kemudian keringkan
tangan dengan handuk.
44)Mengajarkan ibu dan keluarga cara melakukan masase uterus dan
menilai kontraksi.
45) Memeriksa nadi dan pastikan keadaan umum ibu baik.
46)Memeriksa jumlah pendarahan.
47)Memantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bernapas dengan baik, nadi
baik
48)Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5%
untuk dekontaminasi selama 10 menit
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49)Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi cairan tubuh dibuang di
tempat yang sesuai yaitu sampah yang terkontaminasi seperti cairan
tubuh dibuang di tempat sampah medis dan sampah plastik dibuang di
tempat sampah non medis.
50)Membersihkan badan ibu menggunakan air DTT.
51)Memastikan ibu dalam keadaan nyaman dan bantu ibu membersihkan
ASI kepada bayinya dan menganjurkan keluarga untuk memberikan
makan dan minum kepada ibu.
52)Mendekontaminasikan alat partus dengan larutan klorin 0,5 % selama 10
menit.
53) Celupkan sarung tangan kotor kedalam larutan klorin 0,5 % buka sarung
tangan dan rendamkan selama 10 menit dan melepaskas alat pelindung
diri (APD).
54)Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian
keringkan dengan handuk yang kering dan bersih.
55)Memakai sarung tangan ulang.
56)Melakukan pemeriksaan fisik bayi dan merawat bayi: BB :  gram, Lingkar
kepala :  cm, Lingkar dada :   cm, Lingkar perut :   cm, panjang badan :
cm, RR :  kali/menit, frekuensi jantung :  Kali/menit, S : ˚C.
57)Memberitahu ibu bahwa akan melakukan penyuntikan Neo-k dipaha kiri
setelah 1 jam bayi lahir kemudian akan dianjurkan pemberian suntikan
HB0 pada bayi dipaha kanan setelah 2 jam bayi lahir.
58) Melepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam didalam
larutan klorin 0,5 % selama 10 menit.
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59)Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian
keringkan dengan handuk yang bersih dan kering.
60)Melakukan pendokumentasian pada lembar partograf lembar depan dan
belakang.
2.1.12 Partograf
Partograf adalah alat untuk mencatat hasil observasi dan pemeriksaan
fisik ibu dalam proses persalinan sertta merupakan alat utama dalam
mengambil keputusan klinik khususnya pada persalinan kala I.
Kegunaan partograf:
1. Mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan dengan memeriksa
pembukaan serviks berdasarkan pemeriksaan dalaam.
2. Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan secara normal, dengan
demikian dapat mendeteksi secar dini kemungkinan terjadinya partus
lama. Hal ini merupakan bagian terpenting dari proses pengambilan
keputusan klinik persalinan kala I.
Partograf dipakai untuk memantau kemajuan persalinan dan
membantu petugas kesehatan dalam mengambil keputusan dalam
penatalaksanaan.Partograf dimulai pada pembukaan 4 cm (fase
aktif).Parotograf sebaiknya dibuat untuk setiap ibu bersalin, tanpa
menghiraukan apakah persalinan normal atau dengan komplikasi. Petugas
harus mencatat kondisi ibu dan janin sebagai berikut:
1) Lembar depan partograf
a) Informasi ibu ditulis sesuai identitas ibu. Waktu kedatangan
ditulis sebagai jam. Catat waktu pecahnya selaput ketuban,
dan catat waktu merasakan mules.
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b) Kondisi janin
(a) Denyut jantung janin (catat setiap 1 jam).
(b) Air ketuban. Catat warna air ketuban setiap melakukan
pemeriksaan vagina:
 U: Selaput ketuban masih utuh
 J: Selaput sudah pecah, air ketuban jernih
 M: Air ketuban pecah dan bercampur mekonium
 D: Air ketuban pecah bercampur darah
 K: ketuban sudah pecah dan cairan ketuban tidak
mengalir (kering).
(c) Perubahan bentuk kepala janin (molding atau molase)
 0:  tulang-tulang kepala janin terpisah, sutura dengan
mudah dapat dipalpasi
 1: tulang-tulang kepala janin saling bersentuhan
 2: tulang-tulang kepala janin saling tumpang tindih
tetapi masih dapat dipisahkan
 3: tulang-tulang kepala janin saling tumpang tindih dan
tidak dapat dipisahkan
(d) Pembukaan mulut rahim (serviks). Dinilai setiap 4 jam dan
diberi tanda (X).
(e) Penurunan. Mengacu pada bagian kepala (dibagi dalam 5
bagian) yang teraba (pada pemeriksaan abdomen/luar)
diatas simfisis pubis; catat dengan tanda lingkaran (O)
pada setiap pemeriksaan dalam. Pada posisi 0/5, sinsiput
(S) atau paruh atas kepala disimfisis pubis.
36
Periksa luar Periksa dalam Keterangan
= 5/5
Kepala diatas PAP,
mudah digerakkan
= 4/5
H I-II Sulit digerakkan, bagian
terbesar kepala belum
masuk pangul
= 3/5
H II-III Bagian terbesar kepala
belum masuk panggul
= 2/5
H III + Bagian terbear kepala
sudah masuk pangul
= 1/5
H III-IV Kepala didasar panggul
= 0/5
H IV Di perineum
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(f) Garis waspada dan garis bertindak.
1) Garis waspada, dimulai pada pembukaan serviks 4 cm
(jam ke 0), dan berakhir pada titik dimana pembukaan
lengkap (6 jam). Pencatatan dimulai pada garis
waspada. Jika pembukaan serviks mengarah ke
sebelah kanan garis waspada, maka harus
dipertimbangkan adanya penyulit.
2) Garis bertindak, tertera sejajar, di sebelah kanan
(berjarak 4 jam) pada garis waspada. Jika pembukaan
serviks telah melampaui dan berada disebelah kanan
garis bertindak maka menunjukkan perlu dilakukan
tindakan untuk mneyelesaikan persalinan. Sebaiknya
ibu harus berada di tempat rujukan sebelum garis
bertindak terlampui.
(g) Waktu. Menyatakan berapa jam yang telah dijalani
sesudah pasien diterima.
(h) Jam. Catat jam sesungguhnya.
(i) Kontraksi. Catat setiap setengah jam; lakukan palpasi
untuk menghitung banyaknya kontraksi dalam 10 menit
dan lamanya tiap-tiap kontraksi dalam hitungan detik.
 Kurang dari 20 detik
 Antara 20 dan 40 detik
 Lebih dari 40 detik
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(j) Oksitosin. Jika memakai oksitosin, catatlah banyak
oksitosin per volume cairan infus dan dalam tetesan per
menit.
(k) Obat yang diberikan. Catat semua obat yang diberikan.
(l) Nadi. Catatlah setiap 30-60 menit dan tandai dengan
sebuah titik besar (.).
(m)Tekanan darah. Catatlah setiap 4 jam dan tanda dengan
anak panah(↨)
(n) Suhu tubuh. Catatlah setiap 2 jam.
(o) Protein, aseton, dan volume urin. Catat setiap kali ibu
berkemih.
Jika temuan-temuan melintas kearah kanan dari garis
waspada, petugas kesehatan harus melakukan penilaian
terhadap kondisi ibu dan janin dan segera mencari rujukan
yang tepat (APN, 2008).
2) Lembar belakang partograf
Lembar belakang partograf merupakan catatan persalinan
yang berguna untuk mencatat proses persalinan yaitu data dasar,
kala I, kala II, kala III, kala IV, bayi baru lahir (Asri dan Cristine
Clervo, 2012).
a) Data dasar
Data dasar terdiri dari tanggal, nama bidan, tempat
persalinan, alamat tempat persalinan, catatan, alasan
merujuk, tempat merujuk, pendamping saat merujuk dan
masalah dalam kehamilan/ persalinan.
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b) Kala I
Terdiri dari pertanyaa-pertanyaan tentang partograf saat
melewati garis waspada, masalah lain yang timbul,
penatalaksanaan, dan hasil penatalaksanaannya.
c) Kala II
Kala II terdiri dari episiotomy, pendamping persalinan,
gawat janin, distosia bahu dan masalah pentalaksanaannya
d) Kala III
Kala III berisi informasi tentang inisiasi menyusui dini,
lama kala III, pemberian oksitosin, penegangan tali pusat
terkendali, masase fundus uteri, kelengkapan plasenta,
retensio plasenta >30 menit, laserasi, atonia uteri, jumlah
perdarahan, masalah lain, penatalaksanaan dan hasilnya.
e) Kala IV
Kala IV berisi tentang data tekanan darah, nadi, suhu
tubuh, tinggi fundus uteri, kontraksi uterus, kandung kemih
dan perdarahan.
f) Bayi baru lahir
Bayi baru lahir berisi tentang berat badan, panjang badan,
jenis kelamin, penilaian bayi baru lahir, pemberian ASI,
masalah lain dan hasilnya.
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2.2 Konsep Dasar Retensio Plasenta
2.2.1 Pengertian Retensio plasenta
1. Retensio plasenta adalah  tertahannya  atau belum lahirnya plasenta
hingga atau melebihi waktu 30 menit setelah bayi lahir (Rimandani,
2014)
2. Retensio plasenta adalah keadaan di mana plasenta belum lahir dalam
waktu 1 jam setelah bayi lahir (Mocthar, 1998).
3. Retensio plasenta adalah plasenta belum  lahir  setengah jam setelah
bayi lahir (Prawirahardjo, 2006).
4. Retensio plasenta adalah plasenta yang tidak terpisah dan menimbulkan
hemorrhage yang tidak  tampak , dan juga di dasari pada lamanya waktu
yang berlalu antara kelahiran bayi,dan keluarnya plasenta yang di
harapkan. Beberapa ahli klinik menangani setelah 5 menit. Kebanyakan
bidan akan menunggu satu stengah jam bagi plasenta  untuk keluar
sebelum menyebutnya tertahan (Varney, 2007).
5. Plasenta tertahan jika tidak di lahirkan selama 30 menit ,setelah janin
lahir.plasenta mungkin terlepas tetapi, terperangkap oleh serviks,
terlepas sebagian ,secara patologis melekat (plasenta akreta, inkreta,
percreta ) ( David, 2007).
6. Retensio plasenta adalah keadaan dimana  plasenta belum lahir dalam
waktu 1 jam setelah bayi lahir.Retensio plasenta tertahannya atau belum
lahirnya plasenta hingga atau melebihi waktu 30  menit setelah bayi lahir.
2.2.2  Klasifikasi  Retensio Plasenta
1. Plasenta Adhesive :   implantasi yang kuat dari  jonjot korion plasenta
sehingga menyebabkan kegagalan mekanisme perpisahan fisiologis.
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2. Plasenta Akreta : implantasi jonjot korion plasenta hingga memasuki
sebagian lapisan miometrium.
3. Plasenta Inkreta : implantasi jonjot korion  plasenta sehingga mencapai/
memasuki miometrium.
4. Plasenta Perkreta : implantasi jonjot korion yang menembus lapisan otot
hingga mencapai  lapisan serosa dinding uterus.
5. Plasenta Inkarserata : tertahannya plasenta di dalam Kavum  uteri,
disebabkan oleh kontriksi ostium uteri.
2.2.2.EtiologiRetensioPlasenta
Sebab-sebab  terjadinya retensio plasenta pada seorang ibu bersalin adalah :
1. Plasenta belum lepas dari dinding uterus karena
a. kontraksi  uterus kurang kuat untuk melepaskan plasenta (plasenta
adhesia)
b. Plasenta melekat erat pada dinding uterus oleh sebab vili korialis
menembus desidua sampai  miometrium sampai di bawah
peritoneum (plasenta akreta –perkreta).
2. Plasenta yang sudah lepas dari dinding uterus akan tetapi belum keluar,
disebabkan oleh tidak adanya usaha untuk melahirkan atau karena salah
penanganan kala III,sehingga terjadi lingkaran konstriksi pada bagian
bawah uterus yang menghalangi keluarnya plasenta (Inkarserasio
plasenta) (Prawirohardjo, 2006 ).
Perlengketan plasenta yang abnormal  terjadi apabila  pembentukan
desidua terganggu. Keadaan tersebut mencakup implantasi di segmen
bawah rahim, atau insisi uterus lainnya, atau setelah kuratese uterus.
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Tabel  Gambaran dan dugaan  penyebab retensio plasenta:
Gejala Separasi atau akreta
Parsial
Plasenta inkarserata Plasenta akreta
Konsistensi uterus Kenyal Keras cukup
Tinggi fundus Sepusat 2 jari bawah pusat sepusat
Bentuk uterus Discoid Agak globuler Discoid
Pendarahan Sedang –banyak Sedang Sedikit/tidak ada
Tali pusat Terjulur sebagian Terjulur Tidak terjulur
Ostium uteri Terbuka Konstriksi Terbuka
Separasi plasenta Lepas sebagian Sudah lepas Melekat seluruhnya
Syok Sering Jarang Jarang sekali
2.2.3. Factor Predisposisi
Ada beberapa hal  yang dapat mendukung terjadinya retensio plasenta
pada seorang ibu bersalin yaitu:
1. Grandemultipara.
2. Kehamilan ganda, sehingga memerlukan implantasi  plasenta yang agak
luas.
3. Kasus infertilitas karena  lapisan endometriumnya tipis.
4. Plasenta previa karena dibagian isthmus uterus,pembuluh darah sedikit,
sehingga perlu masuk jauh ke dalam.
5. Bekas operasi pada uterus (Manuaba, 2006 ).
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2.2.4. Pathogenesis
Setelah bayi dilahirkan ,uterus secara spontan berkontraksi. Kontraksi
dan retraksi otot-otot uterus menyelesaikan proses ini pada akhir
persalianan.sesudah berkontraksi, sel miometrium tidak relaksasi ,melainkan
menjadi lebih pendek dan lebih tebal.dengan kontraksi yang berlangsung
kontinyu,miometrium menebal secara progesif, dan kavum uteri mengecil
sehingga ukuran juga mengecil. Pengecilan mendadak uterus ini disertai
mengecilnya daerah tempat perlekatan plasenta.
Ketika jaringan penyokong plasenta berkontraksi maka plasenta yang
tidak dapat berkontrakasi mulai terlepas dari dinding uterus.tegangan  yang
di timbulkan  menyebabkan lapisan  dan  desidua spongiosa yang longgar
memberi jalan,dan pelepasan  plasenta terjadi di tempat itu. Pembuluh darah
yang terdapat di uterus berada di antara serat-serat  otot miometrium yang
saling bersilangan. Kontraksi serat-serat otot–otot ini menekan pembuluh
darah, dan retraksi otot ini mengakibatkan pembuluh darah terjepit serta
perdarahan berhenti.
Pengamatan terhadap persalinan kala tiga dengan menggunakan
pencitraan ultrasonografi  secara dinamis telah membuka perspektif baru
tentang  mekanisme kala tiga persalinan. Kala tiga yang normal dapat dibagi
ke dalam 4 fase (Taufan, 2010) yaitu :
1. Fase Laten
Di tandai oleh menebalnya dinding uterus yang bebas tempat
plasenta,namun dinding uterus tempat plasenta melekat masih tipis.
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2. Fase Kontraksi
Ditandai oleh menebalnya dinding uterus tempat plasenta melekat (
dari ketebalan kurang  dari 1 cm menjadi  > 2 cm ).
3. Fase  Pelepasan Plasenta
Fase di mana plasenta menyempurnakan pemisahannya dari dinding
uterus dan lepas.Tidak ada hematom yang terbentuk antara dinding
uterus dengan plasenta. Terpisahnya plasenta disebabkan oleh
kekuatan antara plasenta yang pasif dengan otot uterus yang aktif pada
tempat melekatnya plasenta,yang mengurangi permukaan tempat
melekatnya plasenta.
4. Fase Pengeluaran
Dimana plasenta bergerak meluncur. Saat plasenta bergerak
turun,daerah pemisahan tetap tidak berubah dan sejumlah kecil darah
terkumpul di dalam rahim. Ini menunjukan pendarahan selama
pemisahan plasenta lebih merupakan akibat, bukan sebab. Lama kala
III pada persalinan normal  di tetukan pada lamanya fase kontraksi .
dengan menggunakan ultrasonografi pada kala III, 89 % plasenta lepas
dalam waktu satu menit dari  tempat implamentasinya (Kandrawiko,
2009).
Tanda-tanda lepasnya plasenta adalah sering ada pancaran darah
yang mendadak, uterus menjadib globuler  dan konsistenya semakin
padat, uterus meninggi ke arah abdomen  karena plasenta yang telah
berjalan turun masuk ke vagina, serta tali pusat yang keluar tambah
panjang.
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Sesudah plasenta terpisah dari tempat melekatnya maka tekanan yang
diberikan oleh dinding uterus menyebabkan plasenta meluncur ke arah
bagian bawah rahim atau atas vagina.Kadang-kadang plasenta dapat
keluar dari lokasi ini oleh adanya tekanan interabdominal.Namun,
wanita yang terbaring dalam posisi terlentang sering tidak dapat
mengeluarkan plasenta secara spontan.Umumnya dibutuhkan tindakan
artificial untuk menyempurnakan persalinan kala tiga. Metode yang
biasa dikerjakan adalah menajemen aktif  kala III.
2.2.5 Cara-Cara Pelepasan Plasenta
1. Metode ekspulsi  Schultze
Pelepasan ini dapat di mulai dari tengah ( sentral ) atau  dari
pinggir  plasenta. Ditandai oleh makin panjang keluarnya tali pusat  dari
vagina  ( tanda ini dikemukakan oleh Ahfled ) tanpa adanya pendarahan
pervagina. Lebih besar kemungkinanya terjadi pada plasenta yang
melekat di fundus.
2. Metode ekspulasi  Matthew Duncan
Ditandai oleh adanya pendarahan dari vagina apabila plasenta
mulai terlepas. Umumnya perdarahan tidak melebihi 400 ml.Bila  lebih
hal ini patologik lebih besar kemungkinan pada implamentasi
lateral.Apibila plasenta lahir ,umumnya otot-otot uterus segera
berkontraksi ,pembuluh-pembuluh darah akan terjepit ,dan perdarahan
segera berhenti. Pada keadaan normal akan lahir spontan dalam Waktu
lebih kurang 6 menit setelah anak lahbir lengkap.
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Gambar metode pelepasan plasenta
Beberapa  prasat  untuk mengetahui apakah plasenta lepas dari tempat
implantasinya :
a. Prasat Kustner
Tangan kanan meregangkan atau menarik sedikit tali pusat .tangan
kiri menekan daerah diatas simpisis.  Bila tali pusat ini masuk kembali ke
vagina, berarti plasenta belum lepas dari dinding uterus.Bila tetap atau tidak
masuk ke dalam vagina, berarti plasenta lepas dari dinding uterus. Prasat ini
hendaknya di lakukan dengan cara hati-hati .apabila sebagian plasenta
terlepas, perdarahan  bayak akan dapat terjadi.
b. Prasat Strassmann
Tangan kanan meregangkan atau menarik sedikit tali pusat.tangan
kiri mengetok-ngetok fundus uteri. Bila terasa getaran pada tali pusat yang
diregangkan ini berarti  plasenta belum lepas dari dinding uterus.
c. Prasat  Klein
Wanita tersebut diseruh ngedan.Tali pusat tampak turun ke bawah.
Bila pengedannya dihentikan dan tali pusat masuk kembali  ke dalam
vagina, berarti plasenta belum lepas dari dinding uterus.
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2.2.6 Diagnosa Kebidanan
Anamnese meliputi pertanyaan tetang priode prenatal, meminta
informasi mengenai  riwayat perdarahan post partum
sebelumnya,paritas,riwayat kehamilan kembar, dan polihidramnion, serta
riwayat persalinan sekarang  dimana plasenta tidak lepas secara spontan
atau timbul perdarahan aktif  setelah bayi dilahirkan. Pada pemeriksaan
pervaginam,plasenta tidak ditemukan didalam kanalis servikalis tetapi
secara parsial atau lengkap menempel didalam uterus.
2.2.7 Penatalaksanaan
Penatalaksanaan di sesuaikan dengan jenis retensio plasenta:
1. Separasi parsial  atau akreta parsial
a. Tentukan jenis retensio yang terjadi karena berkaitan dengan
tindakan yang akan diambil.
b. Regangkan tali pusat dan minta pasien untuk meneran ,bila
ekspulasi tidak terjadi.
c. Pasang infus  20 IU dalam 500 cc NS/RL dengan 40 tetes per
menit. Bila perlu kombinasikan zadengan misoprostal 400 mg rectal
( sebaiknya tidak menggunakan  ergometrin karena kontraksi tonik
yang timbul dapat mengakibatkan plasenta terperangkap dalam
kavum uteri ).
d. Bila traksi terkontrol gagal untuk melahirkan plasenta, lakukan
manual plasenta  secara hati-hati  dan  halus  ( melahirkan
plasenta yang melekat erat secara paksa dapat menyebabkan
perdarahan atau  perforasi).
e. Restorasi cairan untuk mengatasi hipovolemia.
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f. Lakukan transfusi  darah bila perlu.
g. Beri antibiotik profilaksis ( ampisilin 2 gr Iv / oral + metronidazelo 1
gr per  oral).
h. Segera atasi bila terjadi komplikasi perdarahan hebat,infeksi, dan
syok neurologic.
2. Plasenta Inkarserata
a. Tentukan diagnosa kerja melalui anamnesis , gejala klinik dan
pemeriksaan.
b. Siapkan peralatan dan bahan yang dibutuhkan untuk
menghilangkan konstraksi serviks dan melahirkan plasenta.
c. Pilih fluethane atau eter untuk  konstriksi serviks yang kuat , tetapi
siapkan infuse oksitosin 20 IU dalam 500 ml NS / RL dengan
tetesan 40 tetesan permenit untuk mengantisipasi ganguan
kontraksi yang disebabkan bahan anastesi  tersebut.
d. Bila prosedur anastesi tidak tersedia, tetapi serviks dapat di lalui
cunam ovum, lakukan maneuver skrup untuk melahirkan plasenta.
Untuk prosedur tersebut berikan analgetik ( tramadol 100 mg IV
atau pethedine 50 mg IV ) dan sedative ( diazepam  5 mg IV )
pada tabung suntik yang terpisah.
e. Manuver Sekrup
o Pasang speculum sims sehingga ostium dan sebagian
plasenta tampak dengan jelas.
o Jepit porsio dengan klem ovarium pada jam 12, jam 4, jam 8
kemudian lepaskan speculum.
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o Tarik ketiga klem ovarium agar ostium , tali pusat dan
plasenta tampak  lebih jelas.
o Tarik tali pusat ke lateral sehingga menampakan plasenta  di
sisi  berlawanan  agar dapat di jepit sebanyak  mungkin.
o Lakukan hal yang sama untuk plasenta pada sisi yang
berlawanan.
o Satukan kedua klem tersebut kemudian sambil diputar
searah jarum jam, tarik plasenta keluar perlahan-lahan
melalui pembukaan ostium.
f. Pengamatan dan perawatan lanjutan  meliputi  pemantauan tanda
vital, kontraksi uterus, tinggi fundus uteri dan perdarahan pasca
tindakan. Tambahan pemantauan yang di perlukan adalah
pemantauan efek samping  atau komplikasi dari bahan-bahan
sedative, analgetika, atau anestesi umum.
3. Plasenta Akreta
Tanda penting untuk didiagnosis pada pemeriksaan luar adalah
ikutnya fundus korpus  apabila tali pusat tertarik. Pada pemeriksaan
dalam sulit ditentukan tepi plasenta karena implantasi yang dalam.
Upaya yang dapat dilakukan pada fasilitas pelayanan dasar adalah
menentukan diagnosis, stabilitas pasien,dan rujuk ke rumah sakit
rujukan karena memerlukan tindakan yang lebih kooperatif.
2.2.8 Penanganan Retensio Plasenta
Bila tidak terjadi perdarahan : perbaiki keadaan umum penderita bila
perlu  pemasangan infus atau transfusi, pemberian antibiotic, dan
pengosongan kandung kemih. Bila terjadi perdarahan lepaskan placenta
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secara manual, jika plasenta dengan pengeluaran menual tidak lengkap
dapat di lakukan dengan kuretase. Bila plasenta  tidak dapat di lepaskan dari
dinding rahim , misalnya plasenta increta / percreta, lakukan hysterectomia.
1. Cara untuk melahirkan plasenta
o Dicoba untuk melahirkan plasenta dengan cara normal : tangan
kanan penolong meregangkan tali pusat sedangkan tangan kanan
yang lain mendorong ringan.
o Pengeluran plasenta secara manual (dengan narkose) melahirkan
plasenta  dengan cara memasukkan tangan penolong kedalam
cavum uteri, melepaskan plasenta dari insertio dan
mengeluarkannya.
o Bila ostium uteri sudah demikian sempitnya , sehingga dengan
narkose yang dalam pun tangan tidak dapat masuk, maka dapat
dilakukan hyterectomia untuk melahirkan plasenta.
2. Tanda-tanda pelepasan plasenta sebagai berikut :
a. Perubahan bentuk dan tinggi fundus
Setelah bayi  lahir sebelum miometrium mulai berkontraksi,
uterus berbentuk bulat punuh dan tinggi fundus biasanya dibawah
pusat. Setelah uterus berkontraksi dan plasenta terdorong ke bawah,
uterus berbentuk segitiga atau seperti buah  pear dan fundus berada
diatas pusat.
b. Tali pusat memanjang
Tali pusat terlihat menjulur keluar melalui vulva
c. Semburan darah mendadak dan singkat
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Darah yang terkumpul dibelakang plasenta akan membantu
mendorong plasenta  keluar  dibantu oleh gaya gravitasi.apabila
kumpulan darah dalam ruang  diantara dinding  uterus  dan
permukaan dalam plasenta melebihi kapasitas tampungannya maka
darah tersembur keluar dari tepi plasenta yang terlepas.tanda ini
kadang terlihat dalam waktu satu menit  setelah bayi lahir dan
biasanya dalam dalam waktu  5 menit. Penyebab terpisahnya
plasenta dari dinding uterus (spontan atau dengan stimulasi) setelah
kala dua selesai. Berat plasenta mempermudah terlepasnya selaput
ketuban, yang terkelupas dikeluarakan  tempat perlekatan plasenta
menentukan kecepatan pemisahan dan metode nekspulasi plasenta.
Selaput ketuban dikeluarkan dengan penonjolan bagian ibu atau
bagian janin.
3. Manual plasenta dengan segera dilakukan :
a. Terdapat riwayat perdarahan post partum berulang
b. Terjadi perdarahan post partum melebihi 400 cc
c. Pada pertolongan persalinan dengan narkosa
d. Plasenta belum lahir setelah menunggu selama stengah jam.
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Manual plasenta dalam keadaan darurat dengan indikasi
perdarahan diatas 400 cc dan terjadii retensio plasenta (setelah
menunggu setengah jam).
e. Prosedur Plasenta Manual
Keadaan umum penderita  diperbaiki sebesar mungkin, atau infus
NaCl atau Ringer Laktat. Anestesi diperlukan kalau ada constriction
dengan memberikan suntikan diazepam 10 mg intramuskular, untuk
mengatasi nyeri.
f. Langkah klinik
1. Persetujuan tindakan manual plasenta
Persetujuan diberikan setelah pasien diberikan penjelasan
yang lengkap dan objektif tentang diagnosis penyakit, upaya
penyembuhan,tujuan dan pilihan tindakan yang akan
dilakukan.
2.  Persiapan sebelum tindakan
a. Pasien
b. Cairan dan selang infus sudah terpasang, perut
bawah ibu dan lipat paha ibu sudah dibersihkan
c. Uji fungsi dan kelengkapan peralatan resusitasi
d. Siapkan kain alas bokong,sarung kaki daan
penutupan perut bawah ibu
e. Medikamentosa
o Analgesik suppositoria tramadol hidroklorida 100 mg
untuk perawatan nyeri akut berat setelah tindakan.
o Sedative  ( Diazepam 10 mg )
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o Atropine sulfas 0,25-0,55 mg/ml
o Uterotonika (oksitosin,ergometrin,prostaaglandin )
o Cairan Nacl 0,9 % dan RL.
o Infus set
o Larutan  antiseptik
o Oksigen dengan regulator
f. Penolong
a. baju kamar tindakan,pelapis plastik, masker dan
kaca mata
b. sarung tangan DTT / steril, (sarung tangan panjang)
c. alas kaki
d. bak instrument (2 kocher,1 buah spuit 5 ml,san
dispo no 23 g,mangkok temapat plasenta,benang
kronik,kateter )
e. partus set dan back urine
g. Pencegahan infeksi sebelum tindakan
Sebelum melakukan tindakan lakukan cuci tangan terlebih
dahulu dengan sabun di air mengalir, untuk mencegah infeksi.
Mengeringkan tangan dengan handuk bersih lalu memakai
sarung tangan.
h. Tindakan manual plasenta
Penetrasi ke kavum uteri
o Intruksikan asisten untuk memberikan sedatif dan
analgetik melalui karet infuset
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o Sebelum mengerjakan manual plasenta penderita
disiapkan pada posis litotomi
o Operator berdiri atau duduk dihadapan vulva dengan
salahsatu tangannya (tangan kiri) menahan tali pusat,
tangan yang lain(tangan kanan)  dengan jari-jari
dikucupkan mebentuk kerucut
o Lakukan kateter setelah kandung kemih dikosongkan dan
cabut kateter setelah kandung kemih kosong
i. Teknik manual plasenta
o Sebaiknya dengan norkosa untuk mengurangi sakit dan
menghindari syok
o Tangan kiri melebarkan genitalia eksternal, tangan kanan
di masukan secara obsteris sampai mencapai tepi
plasenta  dengan menelusuri tali pusat
o Tepi plsenta di lepaskan dengan bagian ulna tangan
kanan sedangkan tangan kiri menahan fundus uteri
sehingga tidak terdorong ke atas
o Setelah seluruh plasenta dapat di lepaskan ,maka tangan
di keluarkan bersama dengan plasenta
o Dilakukan eksplorasi untuk mencari sisa  plasenta atau
membrannya. Kontraksi uterus di timbulkan dengan
memberikan uterotonika.
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j. Observasi perdarahan
Gambar 1.1 ujung jari menelusuri tali pusat, tangan kiri
diletakkan di atas fundus
Gambar.1.2. cara mengeluarkan plasenta
k. Melepas plasenta dari dinding uterus
a. Tentukan implantasi plasenta, temukan tepi plasenta
yangpaling bawah.
 Bila berada dibelakang tali pusat tetap disebelah
atas,bila dibagian depan, pindahkan tangan
kebagian depan tali pusat  dengan punggung
tangan menghadap ke atas.
 Bila plasenta dibagian belakang lepaskan plasenta
dari tempat implantasinya dengan jalan
menyelipkan ujung jari di antara plasenta dan
dinding uterus, dengan punggung tangan
menghadap ke dinding dalam uterus.
56
 Bila plasenta dibagian depan, lakukan hal yang
sama, tetapi tali pusat  berada dibawah telapak
tangan kanan.
b. Kemudian gerakan tangan kanan ke kiri dan kanan
sambilbergeser ke cranial sehingga semua permukaan
maternal plasenta dapat dilepaskan.Ujung jari menelusuri
tali pusat, tangan kiri diletakan diatas fundus melalui celah
tersebut,selipkan bagian ulna dari tangan yang berada di
dalam antara dinding uterus dengan bagian plasenta yang
telah terlepas itu. Dengan gerakan tangan seperti
mengikis air,plasenta dapat dilepaskan
seluruhnya,sedangkan tangan yang diluar tetepa
menahan fundus uteri supaya jangan ikut terdorong
keatas, dengan demikian  kejadian robekan uterus
(perforasi dapat dihindarkan)
c. Mengeluarkan Plasenta
1.Sementara satu tangan masih berada di kavum uteri,
lakukan eksplorasi ulangan untuk memastikan tidak ada
bagian plasenta yang masih melekat pada dinding uterus.
2.Pindahkan tangan luar ke supra simfisis untuk menahan
uterus.
3. Instruksikan asisten yang memegang kovcher untuk
menarik tali pusat sambil tangan dalam menarik plasenta
ke luar,letakan plasenta ke dalam tempat yang telah
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disediakan, lakuakn  sedikit pendorong uterus dengan
tangan luar kedorsokranial setelah plasenta lahir
4.Setelah plasenta berhasil dikeluarkan, lakukan
eksplorasi untuk mengetahui kalau ada bagian dinding
uterus yang sobek atau bagian plasenta yang tersisa.
Setelah plasenta keluar gunakan kedua tangan untuk
memeriksanya, segera berikan oksitosin 1 ampul
intramuskuler dan antibiotik apabila ada tanda-tanda
infeksi dan lakukan masase uterus. Lakukan inspeksi
dengan spekulum untuk mengetahui ada tidaknya
laserasi pada vagina atau serviks. Jika plasenta
dikeluarkan masih terjadi perdarahan karena atonia uteri
maka lakukan kompresi bimanual sambil mengambil
tindakan lain untuk menghentikan perdarahan dan
memperbaiki keadaan ibu.
l. Tindakan untuk mencegah terjadinya infeksi sekunder
 Dekontaminasi pasca tindakan alat-alat yang digunakan
direndam dalam larutan klorin 0,5 % selama 10 menit
 Cuci tangan pasca tindakan
 Perawatan pasca tindakan yaitu : observasi keadaan umum
ibu dan TTV
 Dokumentasi semua hasil tindakan
 Buat instruksi pengobatan lanjutan
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 Beritahukan pada pasien dan keluarganya bahwa tindakan
telah selesai tetapi paien nasih perlu perawatan di rumah
sakit
2.2.9    Patway  Penatalaksanaan Retensio Plasenta
Sumber: buku asuhan kebidanan pada persalinan (Manuaba, 2012).
Tindakan di RS
 Perbaiki ku
 ( infuse,transfusi,antibiotika )
 Tindakan plasenta manual atau
histerektomi
 Komplikasi;
AU,perforasi,perdara
han
berlanjur,tamponade
gagal,segera rujuk ke
RS.
Retensio plasenta tanda perdarahan
 Perdarahan teralalu banyak
 Keseimbangan bekuan darah
ditempat plasenta lepas
 Persiapan merujuk penderita
 Infus,petugas,darah
Indikasi plasenta manual
 Vol.darah >400 CC
 Riwayat retensio plasenta
 Tindakan dengan narkosa
 Habitual HPP
RETENSIO PLASENTA
Belum lahir setelah 20
menit bayi lahir
Sikap bidan
 Evaluasi penyebabnya
 Kol. Dengan dokter
 Persiapan rujukan
 Plasenta manual
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2.3 Konsep Manajamen Kebidanan
2.3.1 Pengertian
a. Menurut depkes  RI, 2005
Manajamen kebidanan adalah metode dan pendekatan pemecahan
masalah ibu dan anak yang khusus di lakukan oleh bidan dalam
memberikan asuhan kebidanan kepada individu, keluarga dan
masyaraakat
b. Menurut Helen Varney (1997)
Manajamen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikirana dan
tindakan  berdasarkan teori  ilmiah, penemuan-penemuan, keterampilan
dalam rangkaian /tahapan  yang logis untuk pengambilan suatu
keputusan berfokus pada klien.
2.3.2 Tujuan
Memberikan asuhan kebidanan yang adekuat, komprehensif dan
berstandar ibu hamil  dengan memperhatikan riwayat ibu selama kehamilan,
kebutuhan dan mengantisipasi resiko-resiko yang terjadi selama kehamilan.
2.3.3 Prinsip Manajamen Kebidanan Menurut Varney
Proses  manajamen kebidanan sesuai dengan standar yang dikeluarkan
oleh American college  of nurse midwife ( ACNM )
a. Secara sistematis  mengumpulkan data   dan memperbaharui data yang
lengkap dan relevan dengan melakukan pengkajian yang komprehensif
terhadap kesehatan setiap klien, termasuk mengumpulkan riwayat
kesehatan  dan  pemeriksaan fisik.
60
b. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosa berdasarkan
interpretasi data dasar.
c. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan kesehatan
bersama klien.
d. Memberi informasi dan support sehingga klien  dapat membuat
keputusan dan bertanggung jawab terhadap kesehatan.
e. Membuat rencana asuhan yang  komprehensif bersama klien
f. Secara pribadi bertanggung  jawab  terhadap implementasi rencana
individual
g. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan  manajemen
dengan   berkolaborasi  dan merujuk  klien untuk mendapatkan asuhan
selanjutnya.
h. Merencanakan manajamen terhadap komplikasi  tertentu dalam situasi
darurat dan bila ada penyimpanan dari keadaan normal
i. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan
kesehatan dan merevisi rencana asuhan.
2.3.5 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Pada Ibu Intrapartal
Menurut Asri, Dwi 2012. Asuhan Persalinan Normal
1. Langkah I : pengkajian.
a) Data Subyektif
Data subjektif adalah informasi yang dicatat mencakup
identitas, keluhan yang diperoleh dari hasil wawancara langsung
kepada klien/ pasien (anamnesa) atau dari keluarga dan tenaga
kesehatan.
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Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat dan
lengkap dari semua yang berkaitan dengan kondisi klien.
1. Identitas mencakup:
a. Nama
Ditanyakan nama pada ibu bersalin, agar memudahkan
dalam memberikan pelayanan, dan dapt megetahui identitas
pasien.
b. Umur
Umur merupakan salah satu faktor penentu apakah
usia ibu termasuk dalam usia produktif atau tidak. Usia
produktif seorang wanita adalah lebih dari 20 tahun dan
kurang dari 35 tahun. Jika usia ibu untuk hamil atau
melahirkan < 20 tahun dan > 35 tahun, maka itu dikategorikan
sebagai resiko tinggi.
c. Pendidikan
Pendidikan seorang ibu hamil dapat mempengaruhi
pengetahuan ibu juga tentang kehamilan.
d. Pekerjaan
Masalah utama jika bekerja saat hamil, adalah resiko
terkena pajanan terhadap zat-zat fetotoksik, ketegangan fisik
yang berlebihan, terlalu lelah, pengobatan atau komplikasi
yang berhubungan dengan kehamilan, dan masalah dengan
usia kehamilan lanjut.
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2. Keluhan utama.
Ditanyakan untuk mengetahui alasan pasien datang ke
fasilitas pelayanan kesehatan dan digunakan agar dapat
menegakkan diagnosa berdasarkan keluhan yang disampaikan
pasien.Menurut Walsh (2008) praktisi harus menentukan apakah
pasien menghubungi bidan atau datang ke rumah sakit atau
rumah bersalin.Kontraksi, kram, tekanan pelvis, nyeri, dan pecah
ketuban adalah kekhawatiran umum. Bila ia mengalami kontraksi,
bidan mengkaji apakah kopingnya tampak sesuai dengan
kontraksi tersebut. Data subjektif, keluhan pada pasien inpartu
adalah adanya kontraksi uterus dengan frekuensi minimal 2 kali
dalam 10 menit, ada pengeluaran lendir darah (blood show)
(Ilmiah, 2015).
3. Riwayat penyakit sekarang seperti kardiovaskuler/jantung,
malaria, heptitis, penyakit kelamin/HIV/AIDS, diabetes, hipertensi,
karena dapat menyebabkan komplikasi pada saat proses
persalinan.
4. Riwayat kehamilan sekarang.
a. HPHT adalah hari pertama dari masa mestruasi normal
berakhir (membantu saat penanggalan kehamilan).
b. Keberadaan masalah atau komplikasi seperti perdarahan.
c. Ditanyakan pergerakan janin normal yang lebih dari 10x/hari.
d. Jumlah kunjungann kehamilan selama  ibu hamil mulai
trimester 1 kehamilan sampai trimester 3 sebanyak 4 kali.
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e. Imunisasi Tetanus Toksoid pada ibu hamil untuk mencegah
terjadinya penyakit tetanus pada bayi dan ibu yang dimulai
pada awal kehamilan sampai dengan 25 tahun.
5. Riwayat persalinan yang lalu.
Jumlah kehamilan, aborsi (spontan atau dengan obat-obat),
jumlah anak yang lahir hidup, keadaan bayi saat lahir, berat
badan lahir 2500 gram-4000 gram dan komplikasi. Membantu
pemberian asuhan agar waspada terhadap kemungkinan
terjadinya masalah potensial.
6. Riwayat keluarga berencana
Untuk mengetahui jenis kontrasepsi yang pernah dipakai seperti
suntik, pil, IUD, implant, dan untuk dapat menjarangkan
kehamilan.
7. Riwayat kesehatan.
Apakah ibu menderita penyakit: Hipertensi, HIV/AIDS,
Hepatitis, Diabetes Melitus, Jantung, Anemia, yang dapat
membahayakan kesehatan ibu dan menjadi komplikasi pada saat
melahirkan.
8. Keadaan psikologi.
Pengkajian psikologi ini membantu ibu menentukan sikap ibu
terhadap kehamilan, kebutuhan akan pendidikan, sistem
pendukung yang memadai untuk ibu, keyakinan budaya dan
agama, status ekonomi, dan keadaan tempat tinggal, serta
pekerjaan ibu setiap hari yang berat, pekerjaan yang baik untuk
ibu selama hamil adalah pekerjaan yang tidak membuat ibu cape.
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9. Perilaku kesehatan.
a. Perilaku merokok berhubungan dengan berkurangnya berat
badan bayi yang dilahirkan dan dengan insiden persalinan
preterm.
b. Konsumsi alkohol telah dihubungkan dengan deficit
neurologic pada bayi baru lahir dan dengan berat bayi lebih
rendah. Peminum berat bisa mengakibatkan terjadinya
sindrom janin alkohol.
10. Riwayat latar belakang budaya.
Ditanyakan kebudayaan agar dapat mengetahui pantangan pada
saat ibu hamil atau pada saat mau melahirkan seperti tidak
memakan ikan, daging, atau lombok.
11. Riwayat seksual.
Perubahan dalam hasrat seksual dalah hal wajar, dan hasrat
dapat berubah-ubah menurut trimester.Pada trimester pertama,
kelelahan, mual, dan nyeri tekanan pada mammae, mungkin
menjadi penyebab terhadap penurunan hasrat pada beberapa
ibu.Di trimester kedua kemungkinan adalah saat meningkatnya
hasrat, sedangkan pada trimester ketiga kemungkinan waktu
menurunnya hasrat.Hal yang perlu ditekankan, bahwa hubungan
seksual dikontraindikasi pada saat terjadinya rupture selaput
ketuban, atau adanya perdarahan pervaginam, untuk
menghindari masuknya infeksi.
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12. Riwayat diet/makanan.
Menganjurkan makanan sesuai petunjuk asupan makanan yang
dianjurkan untuk meningkatkan banyak nutrient.
13. Riwayat kebersihan diri.
a. Pola mandi: mengetahui apakah personal hygiene ibu baik
atau tidak.
b. Perawatan payudara: perawatan payudara selama hamil
dilakukan setiap hari agar payudara tetap bersih dan puting
susu tidak tenggelam, perawatan dan pemijatan payudara
menggunakan air bersih, baby oil, atau air sabun dan
membersikan menggunakan kapas.
b) Data Objektif
Data objektif adalah informasi yang didapat dari hasil
pengamatan, penunjang hasil laboratorium, dan hasil analisa bidan
mengenai penemuan data dari pasien/ klien (Sudarti, 2010).
1. Pemeriksaan Umum.
a. Keadaan umum
Untuk mengidentifikasi gambaran tubuh dan menunjukkan
gangguan genetik (Sastrawinata, 1983).
b. Kesadaran
Menurut Perbidkes (2015), 5 tingkat kesadaran pada
klien, yaitu: 1) komposmentis, keadaan pasien sadar penuh,
baik terhadap lingkungan maupun terhadap dirinya sendiri.
2) apatis, keadaan pasien tampak acuh dan segan terhadap
lingkungannya. 3) delirium, keadaan pasien mengalami
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penurunan kesadaran disertai penurunana motorik. 4)
somnolen, keadaan pasien mengantuk yang dapat pulih jika
dirangsang, tetapi jika rangsangan berhenti pasien akan
tidur kembali. 5) sopor, keadaan pasien yang mengantuk
dalam. 6) semi-koma, keadaan pasien mengalami
penurunan kesadaran yang tidak memberikan respons
rangsang terhadap rangsang verbal, serta tidak dapat
dibangunkan kembali, reflek pupil dan kornea masih baik. 7)
koma, keadaan pasien mengalami penurunan kesadaran
yang sangat dalam, tidak ada gerakan spontan dan tidak
ada respon terhadap rangsangan.
c. TTV: TD, S, N, RR
Peningkatan atau penurunan tekanan darah masing-
masing merupakan indikasi gangguan hipertensi pada
kehamilan atau syok.Peningkatan tekanan sistolik, dengan
tekanan diastolik dalam batas normal, dapat
mengindikasikan ansietas atau nyeri. Peningkatan suhu
menunjukkan proses infeksi atau dehidrasi. Peningkatan
denyut nadi dapat menunjukkan infeksi, syok, ansietas atau
dehidrasi.Peningkatan frekuensi pernapasan dapat
menunjukkan syok atau ansietas (Varney, 2007).
d. Tinggi badan.
Tinggi badan normal pada ibu hamil, jika tinggi badan
kurang dari normal maka dicurigai panggul ibu sempit atau
CPD dan akan berpengaruh pada proses persalinan.
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e. Berat badan.
Selama trimester pertama berat badan ibu bertambah
sebanyak 7-8 kg, selama trimester kedua dan trimester ketiga
berat badan ibu hamil meningkat sebanyak 0,5 kg.
f. Lila
Dilakukan pengukuran lila pada ibu melahirkan untuk
mengetahui kecukupan gizi dari ibu hamil dan melahirkan, lila
normal ibu hamil adalah 23,5 cm. Apabila ibu memiliki LLA <
23,5 cm atau berat badan kurang dari 38 kg sebelum hamil,
maka termasuk Kekurangan Energi Kalori (KEK). Hal ini
menunjukkan status gizi yang buruk bagi ibu dan merupakan
faktor resiko yang mempengaruhi kehamilan, persalinan, dan
hasil kehamilan.
2. Pemeriksaan fisik.
a) Kepala: pada kepala bersih atau tidak, oedema, bekas luka.
b) Wajah: cloasma gravidarum, oedema.
c) Mata: konjungtiva: merah muda, slera: putih, tidak ada
oedema.
d) Gigi: bersih, tidak ada caries.
e) Leher: mengkaji tiroid, kemungkinan agak membesar selama
kehamilan, tandai bila ada pembesaran, dan seterusnya,
yang dapat mengindikasikan hipetiroidisme atau goiter dan
dikaji lebih jauh adanya gangguan.
f) Dada: melakukan inspeksi dan palpasi, dapat dicatat
perubahan normal. Kulit tampak kekuningan dan teraba nodul
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memberi kesan kemungkinan karsinoma, warna kemerahan
mengidentifikasi mastitis.
g) Perut: inspeksi dan palpasi, mengkaji pembesaran abdomen,
strie, dan linea nigra, serta memeriksa TFU untuk mengetahui
tafsiran berat badan janin dan kontraksi uterus.
(1) Leopold I: untuk menentukan tuanya kehamilan dan
bagian apa yang terdapat dalam fundus.
(2) Leopold II: untuk menentukan dimana letaknya
punggung anak dan dimana letak bagian-bagian kecil.
(3) Leopold III: untuk menentukan apakah yang terdapat
dibagian bawah dan apakah bagian bawah anak ini
sudah atau belum terpegang oleh pintu atas panggul.
(4) Leopold IV: untuk menentukan apa yang menjadi
bagian bawah dan berapa masuknya bagian bawah
kedalam rongga panggul.
3. Pemeriksaan perlimaan
1. Pemeriksaan 5/5 : kepala diatas PAP mudah di gerakan,
kepala janin masih teraba lima jari diatas simpisis
2. Pemeriksaan 4/5 : sulit di gerakan, bagian terbesar kepala
belum masuk panggul, kepala masih teraba 4 jari diatas
simpisis hodge 1-II
3. Pemeriksaan 3/5 : bagian terbesar kepala kepala belum
masuk panggul hodge II-III
4. Pemeriksaan 2/5 : bagian terbesar kepala sudah masuk
masuk panggul , hodge III +
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5. Pemeriksaan 1/5 : kepala di dasar panggul, hodge III-IV
6. Pemeriksaan 0/5 : kepala di perenium, hodge IV
7. MC donal dan TBBA: untuk menentukan tafsiran berat badan
janin sesuai dengan tinggi fundus uteri, dengan
menggunakan rumus: Kepala sudah masuk PAP (divergen)
TFU-11X155, dan kepala belum masuk PAP (konvergen)
TFU-12X155.
8. Ekstremitas: apakah ibu ada catcat bawaan, adanya oedema
pada prgelangan kaki adalah normal dan memeriksa reflex
patella. Hiperrefleksia dapat mengindikasikan hipertensi yang
disebabkan oleh kehamiilan.
9. Vulva vagina dan anus: hemoroid, oedema.
10. Vulva: bentuk normal, labia mayora menutupi labia minora,
tidak ada infeksi menular seksual, dan kelahiran pada vagina
atau varises, varises pada ibu hamil akan mengakibatkan
perdarahan  pada saat proses persalinan.
11. Anus: dapat dicatat bila ada ruam, dan hemoroid, ibu yang
menderita hemoroid sebaiknya dikaji untuk masalah
konstipasi dan hemoroid dapat menyebabkan perdarahan.
4. Pemeriksaan dalam.
Indikasi: dilakukan pemeriksaan dalam jika ada indikasi seperti
ketuban pecah atau tiap 4 jam melakukan pemeriksaan dalam
atau VT.
Tujuan: dilakukan pemeriksaan dalam untuk mengetahui
kemajuan persalinan.
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Vagina Toucher:
a. Vulva/vagina ada kelainan atau tidak.
b. Portio tebal atau tipis lunak.
c. Pembukaan kala I fase laten pembukaan 1 cm- 4 cm, fase
aktif 4 cm- 10 cm.
d. Ketuban (U:  air ketuban utuh, J: air ketuban jernih, M: air
ketuban bercampur mekonium, D: air ketuban bercampur
darah, K: air ketuban tidak ada atau kering).
e. Molase berguna untuk memperkirakan seberapa jauh kepala
bisa menyesuaikan dengan bagian keras panggul (Ilmiah,
2015).
5. Pemeriksaan Laboratorium
a. Urine: untuk mengetahui ada tidaknya protein dalam urine,
dikarenakan terjadinya retensi air dan garam dalam tubuh.
Protein +1 dapat, mengindikasikan hipertensi akibat
kehamilan, glikossuria ringan mungkin didapati pada keadaan
normal, tetapi tetap membutuhkan pengkajian lebih lanjut,
keadaan ini bisa mengindikasikan diabetes melitus.
b. Darah: dilakukan pada ibu hamil terutama adalah
pemeriksaan kadar HB dalam darah dan dapat dilakukan agar
dapat mendeteksi faktor resiko kehamilan.
2. Langkah II : Analisa Masalah Dan Diagnosa
Mencari hubungan antara data fakta yang ada untuk menentukan sebab
akibat, menentukan masalah dan diagnosa, menentukan penyebab utama.
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Pada langkah ini, data dasar yang sudah dikumpulkan, di interpretasikan
menjadi masalah atau diagnosa spesifik. Keduanya digunakan karena
beberapa masalah yang tidak dapat disesuaikan seperti diagnosa, tetapi
membutuhkan penanganan yang serius yang dituangkan dalam rencana
asuhan terhadap klien.
3. Langkah III: Antisipasi Masalah Potensial
Pada diagnosa potensial kita menentukan masalah potensial berdasarkan
rangkaian masalah dan diagnosa aktual.Langkah ini membutuhkan antisipasi
bila memungkinkan dilakukan pencegahan, sambil mengamati klien, bidan
diharapkan dapat bersiap-siap bila diagnosis atau masalah potensial ini benar-
benar terjadi.Pada langkah ini penting sekali melakuka asuhan yang aman
(Muslihatun dkk, 2009).
4. Langkah IV: Tindakan Segera
Pada langkah ini perlu diambil tindakan segera untuk mengantisipasi
diagnosa potensial yang berkembang lebih lanjut dan menimbulkan komplikasi,
sehingga dapat segera dilakukan tindakan yang sesuai dengan diagnosa
potensial yang muncul seperti dengan diagnosa potensial yang muncul seperti
melakukan kolaborasi atau konsultasi dengan dokter spesialis kandungan
sesuai dengan kondisi pasien.Pada kasus persalinan normal tidak dilakukan
kolaborasi dengan dokter spesialis kandungan.
Pada langkah ini bidan dituntut untuk mampu mengantisipasi masalah
potensial, tidak hanya merumuskan masalah potensial yang akan terjadi, tetapi
juga merumuskan tindakan antisipasif agar masalah atau diagnosis potensial
tidak terjadi. Andaikan tidak terhindarkan, sudah terantisipasi tindakan
penanganan yang tepat sehingga pasien dapat ditolong secara tepat dan
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cepat.Sehingga langkah ini benar-benar merupakan langkah yang bersifat
antisipasi yang rasionl/ logis (Muslihatu, dkk. 2009).
5. Langkah V: Perencanaan Tindakan
Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh, ditentukan
langkah-langkah sebelumnya.Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen
terhadap diagnosis atau masalah yang telah diidentifikasikan atau diantisipasi,
pada data ini informasi atau data dasar yang tidak lengkap dapat dilengkapi.
a. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan
R/ informasi yang jelas merupakan hak ibu, agar ibu lebih kooperatif
dalam asuhan yang diberikan
b. Observasi TTV,DJJ,dan His
R/ sebagai indikator untuk dapat mengidentifikasi tanda-tanda patologis
yang mungkin terjadi.
c. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman.
R/ lingkungan yang aman dan nyaman menjaga privasi ibu terhadap
asuhan sayang ibu.
d. Observasi persalinan melalui patograf
R/ patograf sebagai alat tindakan untuk menilai keadaan umum ibu dan
janin, kemajuan persalinan dan keadaan patologis yang timbul pada ibu
dan janin.
e. Anjurkan ibu tidur dalam posisi miring kiri atau kanan.
R/ tidur miring mengurangi tekanan pada venacava inferior, sehingga
tidak mengganggu aliran darah dan sirkulasi 02 dari ibu ke janin
f. Anjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi
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R/ makan dan minum yang cukup selama persalinan memberi energi dan
mencegah dehidrasi yang memperlambat kontraksi.
g. Libatkan keluarga dalam proses persalinan
R/ agar dapat ,membantu ibu dalam proses persalinan dan
mendampingi ibu.
h. Siapkan alat dan bahan yang sesuai dan lengkap
R/ persiapan alat dan bahan yang lengkap memudahkan dalam
proses persalinan.
6. Langkah VI : Pelaksanaan
Langkah ini dilakukan sesuai dengan perencanaan yang telah dibuat
dengan ketentuan melaksanakan tindakan kebidanan secara mandiri,
kolaborasi dengan delegasi kepada teman sejawat.
a. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan
b. Mengobservasi TTV, DJJ, His
c. Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman
d. Mengobservasi persalinan melalui patograf
e. Menganjurkan ibu tidur dalam posisi miring kiri atau kanan
f. Menganjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi
g. Melibatkan keluarga dalam proses persalinan
h. Menyiapkan alat dan bahan yang sesuai dan lengkap.
7. Evaluasi
Evaluasi merupakan langkah terakhir dalam manajemen kebidanan untk
kegiatannya dilakukan terus menerus dengan melibatkan pasien, bidan, dokter
dan keluarga.Pada langkah ini dialkukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang
telah diberikan yaitu meliputi pemenuhan kebutuhan. Hal tersebut dapat
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membantu untuk mengetahui terpenuhinya bantuan sesuai kebutuhan
sebagaimana telah diidentifikasi didalam diagnose dari masalah. Tujuan
evaluasi adalah adanya kemajuan pada pasien setelah dilakukan
tindakan.Evalusi diharapkan pada inpartu dengan kehamilan resiko adalah
keadaan umum baik, pelaksanaan persalinan normal, tidak terjadi komplikasi
diantaranya perdarahan pasca partum.
2.3.6 Pendokumentasian data perkembangan
Pada proses asuhan selanjutnya proses dokumentasi dengan mengguunakan
soap ataupun langkah varney. Proses dokumentasi SOAP tersebut adalah sebagai
berikut :
S : subyektif
Dalam proses ini dikumpulkan data subjektif, yaitu data yang diperoleh  dari hasil
anamnesa meliputi keluhan yang dirasakan pasien.
O : obyektif
Dalam proses  ini dikumpulkan data objektif yaitu data yang diperoleh dari hasil
pemeriksaan umum, fisik dan pemeriksaan penunjang.
A : assesment
Dalam proses ini ditentukaan hasil interpretasi data subyektif dan objektif yang
menjadi dasar  untuk melakukan perencanaan dan tindakan kebidanan.
P : planning
Dalam proses ini ditentukan perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi tindakan
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BAB III
METODOLOGI PENELITIAN
3.1. Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian
3.1.1 Desain penelitian
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian tersebut
dilaksanakan.Jenis penelitian yang digunakan adalah metode penelitian Deskriptif.
Deskriptif merupakan penelitian yang bertujuan untuk menjawab pertanyaan  dan
menggambarkan suatu fenomena. prosedur  penelitian yang menghasilakan data
deskriptif  berupa kata-kata tertulis atau lisan dari orang-orang  dan prilaku yang
dapat diamati (Sastroasmoro, 2011).
Pada penelitian ini peneliti ingin mengetahui  asuhan kebidanan pada ibu inpartu
dengan Retonsio Plasenta di ruangan  bersalin RSUD Prof. DR. W.Z. Johannes
Kupang.
3.1.2 Rancangan Penelitian Studi kasus
Rancangan studi kasus adalah suatu penelitian tentang status subjek yang
berkenaan dengan suatu fase spesifik dari keseluruhan personalitas yang kemudian
akan ditarik suatu kesimpulan yang bersifat umum(Suhrahman,2014).
Rancangan penelitian merupakan keselurahan proses penelitian yang
meliputi tahap perencanaan dan tahap pelaksanaan dan tahap evaluasi peneliti
(Zainuddin,2014).Rancangan penelitian yang digunakan pada Penelitian kualitatif
adalah kutipan pengelaman, pendapat individu,atau wawancara dengan seseorang
(komunikasi personal) dapat dituliskan untuk   menyampaikan masalah penelitian
yang diteliti sebagai data yang memperkuat peneliti menyampaikan gagasan
penelitiannya. Pendekatan yang digunakan adalah bentuk tunggal (Afiyanti, 2014).
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Dalam laporan tugas akhir ini peneliti ingin mengetahui bagaimana bentuk
asuhan persalinan   di ruang bersalin RSUD Prof. DR. W.Z.Johannes Kupang.
Subyek penelitian ini bentuk tunggal yaitu ibu inpartu multigravida  dengan retensio
plasenta.
3.2. Kerangka Kerja
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur penelitian. Penulisan
kerangkah kerja disajikan dalam bentuk alur penelitian mulai  dari desain
hingga analisis datanya (Hidayat, 2010).
77
Bagan kerangkah kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut :
Populasi semua ibu inpartu yang dirawat di ruangan
bersalin RSUD Prof.W.Z. Johanes Kupang.
Purposive sampling
Sampel 1 orang : ibu inpartu multigravida dengan  retensio plasenta
Informen Consent
Wawancara dan
Observasi,
Analisa Data
Penyajian Hasil
1.Pengkajian data
2.Analisa data dan diagnose
3.Antisipasi masalah potensial
4.Tindakan segera
5.Perencanaan
6.Pelaksanaan
7. Evaluasi
Gambar 3.2 Kerangka Kerja penelitian studi kasus ibu inpartu
multigravida  denganretensio plasenta
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3.3 Populasi, Sampel, dan Sampling
3.3.1. Populasi
Menurut Sugiyono populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas
objek/subjek, yang mempunyai kualitas dan krakteristik tertentu yang ditetapkan
oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulan. Populasi pada
penelitian ini adalah semua ibu inpartu yang dirawat di ruangan bersalin RSUD Prof.
DR. W.Z. Johannes Kupang.
3.3.2Sampel
Sampel merupakan bagian populasi yang akan diteliti atau sebagaian
jumalah dari krakteristik yang dimiliki oleh  populasi. Pada penelitian kualitatif
pengambilan sampel memiliki prinsip dasar ditujukan untuk memperoleh atau
menentukan sampel kasus  atau individu yang memiliki banyak informasi  yang
mendalam tentang informasi yang diteliti. Sampel pada penelitian kualitatif adalah
unit sampel yang dapat berupa orang, suatu konsep atau program, suatu prilaku,
budaya,atau suatu kasus yang dibatasi waktu atau sistem ( Afiyanti, 2014 ). Sampel
pada penelitian ini adalah seorang ibu inpartu multigravida dengan retensio
plasenta.
3.3.3 Sampeling
Teknik sampeling merupakan suatu proses seleksi sampel yang digunakan
dalam penelitian dari populasi yang ada,sehingga jumlah sampel akan mewakili
keseluruhan populasi yang  (Hidayat 2010). Teknik  sampling yang digunakan
adalah nonprobability sampling dengan pendekatan purposive  sampling dengan
cara penelitian  memilih responden berdasarkan  pada pertimbangan subjektif  dan
praktis, bahwa respoden tersebut dapat memberikan informasi yang memadai
untuk menjawab pertanyaan penelitian (Sastroasmoro,2011). Individu diseleksi atau
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dipilih secara sengaja karena memiliki pengelaman yang sesuai  sesuai dengan
fenomena  yang diteliti. Menetapkan terlebih dahulu kriteria –kriteria  inklusi yang
telah ditetapkan sebelumnya.individu yang dipilih untuk berpartisipasi dalam riset
adalah mereka yang memiliki berbagai pengelaman yang telah dipersyaratkan oleh
riset  yang sedang dilakukan. Kriteria pada penelitian ini adalah ibu inpartu
multigravida dengan retensio plasenta yang bersedia dijadikan objek penelitian.
3.4 Pengumpulan Data
3.4.1. Pengumpulan Data
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subyek
dan proses pengumpulan karakteristik subyek yang diperlukan dalam suatu
penelitian (Nursalam, 2011), pengumpulan dapat dilakukan dengan 3 cara
yaitu :
1. wawancara untuk mendapat data subjektif
2. observasi untuk mendapat data objektif
3. studi dokumen untuk mendapat data rekam medik dan hasil
laboratorium.
3.4.2. Proses Pengumpulan Data
Setelah mendapat ijin dari Ketua STIKes Citra Husada Mandiri
Kupang dan Ketua Prodi Kebidananuntuk melakukan studi kasus dilahan
ditujukan kepada Kepala Bagian Keperawatan RSUD. Prof. Dr. W. Z.
Johanes Kupang, kemudian tembusan untuk Kepala Ruangan bersalin
.Peneliti mengadakan pendekatan dengan calon responden dengan
memberikan inform consent. Setelah mendapatkan persetujuan dari
responden peneliti melakukan pengumpulan data dengan melakukan
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wawancara dengan pasien dan observasi secara langsung.Data yang
didapat tersebut diolah dan dianalisa.
3.4.3. Teknik Pengumpulan Data
Pengumpulan data merupakan tahap penting dalam proses
penelitian. Data yang tepat maka proses penelitian akan berlangsung
sampai peneliti menemukan jawaban dari rumusan masalah. Berdasarkan
cara memperolehnya, data dibagi menjadi 2, yaitu data primer dan data
sekunder (Sugiyono, 2011).
1. Data Primer
Data primer adalah data yang secara langsung diambil dari subyek
atau obyek penelitian, melalui wawancara dan observasi pada perorangan
maupun organisasi (Sugiyono, 2011). Data primer dapat diperoleh dari :
a. Wawancara
Merupakan metode pengumpulan data dengan cara mewawancarai
langsung responden yaitu diteliti, metode ini memberikan hasil secara
langsung. Metode ini dilakukan apabila peneliti ingin mengetahui hal-hal
dari responden secara mendalam serta jumlah responden sedikit
(Hidayat, 2007).Pada metode wawancara ini instrumen yang digunakan
adalah format pengkajian ibu intrapartal milik Sekolah Tinggi Ilmu
Kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang.
b. Observasi
Merupakan cara pengumpulan data dengan mengadakan
pengamatan secara langsung kepada responden peneliti untuk mencari
perubahan atau hal-hal yang akan diteliti (Hidayat, 2007). Instrumen
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yang digunakan adalah tensi meter, steteskop, termometer, pita senti,
Doppler, buku dan alat tulis dan lain-lain.
2. Data Sekunder
Data sekunder adalah data yang didapat tidak secara langsung dari
obyek penelitian (Sugiyono, 2011). Data sekunder dapat diperoleh dari :
a. Dokumentasi
Dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang berhubungan
dengan dokumen, baik dokumen resmi maupun tidak resmi, dokumen
resmi dibawah tanggung jawab instansi resmi, misalnya laporan, catatan-
catatan didalam kartu klinik, sedangkan tidak resmi adalah bentuk
dokumen dibawah tanggung jawab instansi tidak resmi, seperti biografi,
catatan harian (Sugiyono, 2011).
b. Studi Kepustakaan
Studi Kepustakaan adalah memperoleh berbagai informasi baik
berupa teori-teori, generalisasi, maupun konsep yang dikembangkan
oleh berbagai ahli dari buku-buku sumber yang ada.
3.4.4.Instrument Penelitian
Instrumen penelitian yang digunakan dalam penelitian ini antara lain :  format
pengkajian ibu bersalin, partograf,alat tulis,vital sign,buku KIA,status / catatan
pasien.
3.4.5. Tempat dan Waktu Penelitian
Laporan tugas akhir ini dilaksanaka di ruang Bersalin RSUD. Prof. Dr. W. Z.
Johannes Kupang dari tanggal 14  sampai17 april 2017
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3.5. Analisa Data
1. Pengkajian
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat dan
lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi pasien. Untuk
memperoleh data subyektif dilakukan dengan cara anamnesa, kemudian di
lakukan pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan
tanda-tanda vital, pemeriksaan khusus dan pemeriksaan penunjang.
2. Interprestasi Data Dasar
Data Dasar yang telah dikumpulkan, diinterpretasikan sehingga
dapat merumuskan diagnose dan masalah spesifik. Rumusan masalah dan
diagnose keduanya digunakan karena masalah tidak dapat diidentifikasikan
seperti diagnosa tapi membutuhkan penanganan. Masalah sering berkaitan
dengan hal-hal yang sedang dialami wanita yang diidentifikasi oleh bidan
sesuai dengan hasil pengkajian. Oleh karena itu diagnosa pada ibu bersalin
adalah : ibu G..P..A..AH..UK.. minggu, janin tunggal atau gemmelli,
hidup/mati,intrauterin/ekstrauterin,presentasi kepala/bokong/bahu, keadaan
janin dan ibu baik / tidak inpartu kala...dengan....
3. Mengidentifikasi Masalah Potensial dan Mengantisipasi Penangananya.
Pada langkah ini bidan mengidentifikasikan masalah potensial atau
diagnose potensial atau masalah yang sudah diidentifikasi. Langkah ini
membutuhkan antisipasi bila memungkinkan dilakukan pencegahan.Langkah
ini penting sekali dalam melakukan asuhan yang aman.
4. Mengidentifikasi dan menetapkan kebutuhan yang membutuhkan tindakan
segera
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Mengidetifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter
untuk dikonsultasikan dan ditangani bersama dengan anggota Tim
Kesehatan yang lain sesuai dengan kodisi pasien. Tindakan segera yang
dilakukan dalam kasus ini adalah kolaborasi dengan dokter  untuk dilakukan
tindakan manual plasenta.
5. Menyusun Rencana Asuhan Secara Menyeluruh
Pada langkah ini direncanakan asuhan ditentukan oleh langkah-
langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan dari manajemen
terhadap masalah atau diagnose yang telah diidentifikasi. Penyusunan
rencana disesuaikan dengan teori yaitu manajemen pada ibu bersalin adalah
: ibu G..P..A..AH.. UK.. minggu, janin tunggal atau gemeli,
hidup/mati,intrauterin/ekstrauterin,presentasi kepala/bokong/bahu, keadaan
janin dan ibu baik / tidak inpartu kala...dengan....
6. Pelaksanaan langsung Asuhan dengan efisien dan aman
Pelaksanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh Bidan, atau sebagian
dilakukan oleh Bidan dan bisa juga dilaksanakan oleh tim kesehatan lainnya.
Walaupun Bidan tidak melakukannya sendiri tetapi Bidan tetap memikul
tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya, misalnya memastikan
langkah-langkah tersebut benar-benar terlaksana.
7. Evaluasi
Langkah ini dilakukan evaluasi dari asuhan kebidanan yang sudah
diberikan meliputi memenuhi kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar
telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan. Penulis telah mengevaluasi
masalah yang ada, sehingga dapat dinilai bagaimana perkembangan pada
ibu bersalin.
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3.6. Etika Penelitian
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat
penting dalam penelitian , mengingat penelitian kebidanan berhubungan
langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan.
Penekanan masalah etika penelitian yakni pada beberapa hal berikut ini :
1. Lembar Persetujuan (inforengetahui dampaknya.med consent)
Informed consent diberikan sebelum melakukan penelitian.Informed
consent berupa lembar persetujuan untuk menjadi responden, tujuan
pemberiaan agar subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian dan
mengetahui dampaknya.Jika subyek bersedia, maka mereka harus
menandatangani lembar persetujan.Jika responden tidak bersedia maka
peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada
dalam informed consent tersebut antara lain partisipasi pasien, tujuan
dilakukannya tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur
pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan
informasi yang mudah dihubungi (Sugiyono, 2011).
2. Tanpa Nama (anonim)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan
jaminan dalam penggunaan subyek penelitian dengan cara tidak
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur
dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil
penelitian yang akan disajikan (Sugiyono, 2011).
3. Kerahasiaan (confedentialy)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah
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lainnya.Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh
peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil
penelitian (Sugiyono, 2011).
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1 Hasil Penelitian Menurut Pendekatan Manajemen Varney
4.1.1Pengkajian Data Dasar
Pengkajian data subjektif yang didapat pada Ny.D.T, Umur 33  tahun,
beragama Protestan, SukuTimor, Pendidikan terakhir SMP, Pekerjaan ibu
rumah tangga, tinggal di Manutapen.
Ibu mengatakan hamil anak ketiga, sudah pernah melahirkan satu kali,
pernah keguguran satu kali, umur kehamilan 9 bulan, mengeluh sakit dari
perut hingga ke pinggang  serta keluar sedikit lendir darah dari jalan lahir
sejak jam 18.00 witta  tanggal 14 April,2017.
Ibu mengatakan bahwa haid pertama pada umur 12  tahun dengan
Siklus 28 hari, lamanya haid 4 hari, banyaknya darah 3 kali ganti pembalut
dalam sehari, darah bersifat encer, tidak ada nyeri pinggang dan perut bagian
bawah saat haid, serta haid terakhir  pada tanggal 11 Juli  2016. Ibu
melakukan ANC di puskesmas Manutapen sebanyak 6 kali teratur
pergerakan janin masih dirasakan dalam24 jam terakhir sering dan teratur.Ibu
mengatakan tidak pernah  menderita penyakit seperti jantung, hipertensi,
hepatitis, jiwa, campak, malaria, PHS, HIV/AIDS, tidak pernah operasi tidak
ada keturunan kembar dan lain-lain, tidak pernah transfusi darah, alergi obat
dan mengalami kecelakaan.Begitupun dengan keluarganya.
Ibu mengatakan bahwa ia dan keluarga senang dengan kehamilan
sekarang, kegiatan sehari-hari ibu memasak, mencuci dan menyapu. Ibu
mengharapkan persalinan normal, bayinya laki-laki atau perepuan sama
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saja.Keluarga memberi dukungan pada ibu, ibu ingin melahirkan di fasilitas
pelayanan kesehatan, pengambil keputusan dalam keluarga adalah Ayah.
Ibu mengatakan setiap hari ia makan nasi dengan frekuensi
3 kali /hari, porsinya 1 piring di sertai dengan sayur, ikan, tahu dan tempe
kadang-kadang daging serta minuman air putih ± 7-8 gelas/hari dan sering
minum susu ibu hamil.
Ibu mengatakan ia tidur siang ±1- 2 jam/hari, tidur malam ±7-8 jam/hari
tetapi sejak ibu mengalami sakit yang semakin teratur, ibu susah tidur dan ibu
mengeluh selalu terbangun karena harus BAK.
Ibu mengatakan tidak pernah merokok, tidak pernah minum minuman
keras, tidak pernah mengkonsumsi obat terlarang dan tdak pernah minum
kopi, dan lain-lain.
Berdasarkan data objektif (hasil pemeriksaan umum) di dapatkan bahwa
keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, bentuk tubuh lordosis,
ekspresi wajah nampak kesakitan TD : 110/70 mmHg, S : 36,5 °c, RR : 20
x/m, N: 80 x/m. TP : 18-04-2017.
Pada pemeriksaan fisik secara inspeksi di dapati bahwa kepala; rambut
bersih, tidak ada ketombe, tidak rontok. Wajah ; bentuk oval, pucat, tidak ada
cloasma gravidarum, tidak ada oedem. Mata; conjungtiva merah muda, sclera
putih, tidak ada oedema.Mulut dan gigi; mukosa bibir lembab, lidah bersih,
tidak ada caries gigi.Telinga; bersih, tidak ada kelainan.Leher ; tidak ada
pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada pembengkakan kelenjar limfe dan
pembendungan vena jugularis. Dada ;payudara simetris, puting susu
menonjol, tidak ada retraksi. Abdomen ; tidak ada bekas luka operasi, tidak
ada striae livide dan tidak ada linea nigra. Ekstremitas: simetris, jumlah jari
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lengkap, tidak ada varises, ada oedema. Genitalia ; pengeluaran pervaginam,
ada lendir bercampur darah.
Pada pemeriksaan fisik secara palpasi, di dapati bahwa payudara ;
colostrum ka (+)/ki (+), abdomen ; Leopold I: TFU 3 jari dibawah px pada
fundus teraba lunak, agak bundar dan tidak melenting (bokong). Leopold II:
Pada perut ibu bagian kiri teraba keras, datar, memajang seperti papan
(punggung). Pada perut ibu bagian kanan teraba bagian kecil janin
(ekstremitas) :Punggung Kiri. Leopold III:Pada perut ibu bagian bawah teraba
bulat, keras, melenting (kepala). Leopold IV: Kepala sudah masuk PAP dan
penurunan kepala 4/5.MC Donald: TFU: 31 cm, TBBJ:2945 gram.  Pada
pemeriksan auskultasi, DJJ (Denyut Jantung Janin) terdengar jelas, kuat dan
teratur pada bagian kiri  perut ibu dengan frekuensi 140 x/mnt.
Jam 21.00 witta dilakukan pemeriksaan dalam dengan hasil : vulva dan
vagina tidak ada kelainan, portio tebal lunak, pembukaan 2  cm, kantong
ketuban( +), bagian terendah kepala, posisi belum jelas , tidak ada molase,
kepala TH I.
4.1.2Analisa Masalah Dan Diagnosa
Dari hasil pengkajian diatas dapat ditegakkan diagnosanya yaitu Ny.D.T.
G3P1A1AH1 UK 39-40 minggu, janin tunggal, hidup, intrauterin,presentase
kepala, jalan lahir baik inpartu kala 1 fase laten  keadaan umum ibu dan janin
baik.
Data subyektif yang mendukung diagnosa yaitu Ibu mengatakan hamil
anak ketiga sudah  pernah melahirkan satu kali, pernah keguguran satu kali,
pergerakkan janin masih dirasakan selama 24 jam terakhir sering dan teratur.
Ibu mengeluh sakit perut bagian bawah menjalar ke pinggang dan sedikit
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keluar lendir bercampur darah sejak jam 18.00 witta  pada tanggal 14 april
2017 HPHT : 11-07-2016.
Data obyektif yang mendukung diagnosa yaitu TP  : 18-04-2017, Ku :
baik, Kesadaran : Composmentis, TD : 110/70 mmHg, Suhu : 36,5 c, RR : 20
×/menit, N: 80 ×/menit. Inspeksi: puting susu menonjol dan ada
hiperpigmentasi pada  areola mamae, abdomen tidak ada luka bekas operasi,
ada strie albicans  dan  ada linea  alba. Palpasi ; Leopold I : TFU 3 jari
dibawah px. Pada fundus teraba bagian agak bulat, lunak dan tidak melenting
(bokong). Leopold II : pada perut ibu bagian kiri  teraba keras, datar dan
memanjang seperti papan (punggung), sedangkan pada perut ibu bagian
kanan  teraba bagian terkecil janin (ekstremitas). Leopold III : pada bagian
bawah perut ibu teraba keras, bulat dan tidak dapat digoyangkan (kepala).
Leopold IV : kepala sudah masuk PAP (divergen) dan penurunan kepala 4/5.
Mc. Donald : 31  cm, TBBJ : 2945  gram.
Auskultasi: DJJ (+), terdengar jelas dan teratur dengan frekuensi 140
x/menit.
Pemeriksaandalam: Genitalia :vulva dan vagina tidak ada kelainan,
portio tebal lunak, pembukaan 2 cm, kantong ketuban(+) posisi belum
jelas, tidak ada molase, kepala TH I.
4.1.3 Antisipasi Masalah Potensial
Tidak ada
4.1.4 Tindakan Segera
Tidak  ada.
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4.1.5 Perencanaan
Perencanaan asuhan  pada NY.D.T  yaitu Informasikan pada ibu dan
keluarga tentang hasil pemeriksaan rasiaonalnya informasi yang disampaikan
merupakan hak klien dan agar ibu lebih kooperatif dalam setiap asuhan.
Ciptakan lingkungan yang aman dan sopan, rasionalnya  lingkungan yang
nyaman dan sopan menjaga privasi klien termasud dalam asuhan sayang ibu.
Pantau kemajuan persalinan sesuai partograf  yaitu observasi His, nadi, DJJ
tiap 30 menit, suhu, produksi urine tiap 2 jam, pembukaan serviks, penurunan
bagian terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam.  Catat hasil pemeriksaan
dalam lembar observasi dan dalam partograf apabila sudah memasuki fase
aktif, rasionalnya partograf merupakan alat ukur untuk menilai keadaan umum
ibu, kemajuan persalinan dan keadaan patologi yang mungkin terjadi pada ibu
dan janin yang merupakan indikator pengambilan keputusan untuk keadaan
kegawatdaruratan.Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapy
dan tindakan selanjutnya, rasionalnya pemberian terapy merupakan
wewenang dokter.Anjurkan ibu tidur miring kiri, rasionalnya tidur miring kiri
mengurangi tekanan pada vena cava inferior sehingga tidak mengganggu
turunnya aliran darah dari plasenta. Anjurkan ibu untuk makan dan minum
yang cukup selama persalinan, rasionalnya makanan dan minuman yang
cukup selama persalinan akan memberikan lebih banyak energi dan
mencegah dehidrasi. Anjurkan ibu untuk BAK bila ibu rasa ingin berkemih,
rasionalnya kandung kemih yang penuh dapat memperlambat turunnya
kepala. Anjurkan keluarga untuk mendampingi ibu selama proses persalinan,
rasionalnya pendampingan dari keluarga akan membuat ibu merasa ada
dukungan. Beri dukungan moral dan mental, rasionalnya dukungan moral
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yang baik akan memberikan kenyamanan, meningkatkan semangat ibu
sehingga dapat terjadi kerja sama selama proses persalinan. Jelaskan
tentang penyebab nyeri yang dirasakan, penjelasan yang diberikan dapat
membuat ibu lebih kooperatif dalam asuhan yang diberikan.Anjurkan ibu
menarik nafas melalui hidung dan menghembuskannya lewat mulut sebagai
teknik relaksasi, saat menarik nafas terjadi relaksasi dari otot sehingga dapat
mengurangi nyeri.Anjurkan pada keluarga untuk melakukan masase pada
daerah punggung, masase pada punggung untuk merangsang nyeri supaya
tidak menjalar ke saraf.Siapkan alat dan bahan yang digunakan selama
persalinan sesuai SAFF, rasionalnya mempermudah dan memperlancar
persalinan jika alat dan bahan sudah tersedia.
4.1.6 Pelaksanaan
Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan yaitu
TTV : Suhu : 36 ° C , Tekanan Darah : 110/70 mmHg,  Nadi : 80 kali/menit,
Pernapasan : 20 kali/menit. Hasil pemeriksaan : keadaan ibu dan janin baik,
pembukaan 2 cm, DJJ baik yaitu 146 x menit, Ibu dan keluarga senang dan
mengetahui hasil pemeriksaan serta kondisi kesehatannya. Menciptakan
lingkungan yang aman dan sopan, Privasi ibu terjamin. Memantau kemajuan
persalinan sesuai partograf  yaitu observasi His, nadi, DJJ tiap 30 menit, suhu,
produksi urine tiap 2 jam, pembukaan serviks, penurunan bagian terbawah
janin, tekanan darah tiap 4 jam.  Catat hasil pemeriksaan dalam lembar
observasi dan dalam partograf apabila sudah memasuki fase aktif, Hasil telah
tercatat dalam lembar observasi.Mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk
tidur miring kiri yang benar yaitu kaki kiri diluruskan kaki kanan ditekuk, Ibu
menerima dan melakukan anjuran yang diberikan yaitu ibu tidur miring ke
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kiri.Menganjurkan ibu untuk makan dan minum yang teratur diantara kontraksi,
Ibu menerima anjuran yang diberikan dan mau makan minum, ibu sudah
makan 1 piring nasi dan minum 1 gelas air.Menganjurkan ibu untuk BAK bila
ada rasa ingin berkemih, Ibu menerima anjuran yang diberikan dan ibu
sudah. Menganjurkan keluarga untuk mendampingi ibu selama proses
persalinan, Keluarga menerima anjuran yang diberikan dan ibu ditemani oleh
suami dan ibunya. Memberikan ibu dukungan moral dan mental dengan
mendengarkan keluhan serta mendukung ibu agar tetap semangat, Ibu mampu
beradaptasi dengan situasi yang dialami.
Menganjurkan ibu menarik nafas melalui hidung dan menghembuskannya
lewat mulut sebagai teknik relaksasi, Ibu mengerti dengan anjuran yang
diberikan dan bersedia melakukannya.Menganjurkan pada keluarga untuk
melakukan masase pada daerah punggung, Keluarga mengerti dengan
anjuran yang diberikan dan bersedia untuk melakukan masase pada daerah
punggung. Menyiapkan alat dan bahan yang digunakan selama proses
persalinan sesuai SAFF . SAFF I : Partus set terdiri dari : Handscoen steril 2
pasang, Klem steril 2 buah, Gunting episiotomy 1 buah, Gunting tali pusat 1
buah, Kasa secukupnya, Pengikat tali pusat, ½ kocher 1 buah. Kapas kering
DTT dalam tempatnya, Air DTT dalam tempatnya, Hand zanitizer, Obat-obatan
dalam tempatnya, Spuit 1 cc, 3 cc dan 5 cc, Clorin spray, Betadine ,
Funduskop / Dopler dan jelly pelicin, Bengkok 2 buah, Pita cm, Wadah steril
berisi sarung tangan, kassa, dan kateter, SAFF II : Wadah plastik berisi cairan
clorin 0,5 % untuk dekontaminasi sarung tangan bekas pakai, Tempat plasenta
yang dilapisi plastik merah, Tensimeter dan stetoskop, Tempat ampul bekas,
Reflek Hammer, Hecting set terdiri dari : Handscoen steril 1 pasang,
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Naldvoeder 1 buah, Jarum otot dan kulit , Benang Catqut Chromic, Gunting
benang, Pinset 2 buah (anatomis dan chirurgis), Kasa secukupnya, Spuit 5 cc
1 buah, Tampon, Doek steril. SAFF III : Keranjang berisi : Pakaian ibu, pakaian
bayi, APD (masker, kacamata, celemek, topi), Keranjang berisi : Kelengkapan
infus (Infus set, Abocath no 16G, 18G, cairan infus, tourniquet, handscoen,
plester, kasa), Meja resusitasi berisi resusitasi set lengkap. PI : Keranjang
sampah medis dan non medis, Ember berisi cairan clorin 0,5 %, 2 waskom
berisi air DTT : untuk ibu dan untuk bayi, Sepatu bot, Tempat pakaian kotor, Air
bersih dalam tempatnya, Alat dan bahan yang digunakan untuk persalinan
telah tersedia.
4.1.7 Evaluasi / Catatan perkembangan
Tanggal : 14 April 2017, Jam: 01.00 WITA S:Ibu mengatakan sakit pinggang
menjalar ke perut bagian bawah  bertambah dan keluar lendir darah dari jalan
lahir. O :  Hasil periksa dalam : vulva/vagina tidak ada kelainan, portio tebal
lunak, pembukaan 6 cm, kantong ketuban positif (+), letak kepala, uuk.kiri
depan tidak ada molase  TH II. Keadaan umum ibu baik,  kesadaran
composmentis TTV : Suhu : 36,2˚C  nadi : 80 kali/menit,  TD: 110/70 mmHg,
Kontraksi  uterus 4 kali dalam 10 menit lamanya   40  detik,  DJJ 138
kali/menit. A : inpartu kala I fase  aktif. P : Memberitahu ibu dan keluarga
tentang hasil pemeriksaan bahwa pembukaan serviks 6 cm, kantong ketuban
positif, keadaan ibu dan janin baik. Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri
untuk mengurangi tekanan pada vena cafa inferior sehingga tidak mengganggu
aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke janin. Menganjurkan keluarga untuk
melakukan masase pada daerah punggung untuk membantu mengurangi rasa
nyeri . Mengobservasi kemajuan persalinan sesuai partograf yaitu His, nadi,
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DJJ tiap 30 menit, suhu, produksi urine tiap 2 jam, pembukaan serviks,
penurunan bagian terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam. Mencatat hasil
pemeriksaan dalam lembaran depan partograf .
Tanggal 15 April 2017, jam : 05.00 WITA. S  : ibu mengatakan  sakit pinggang
menjalar ke perut bagian bawah  bertambah  dan ada keinginan meneran
seperti ingin  BAB, dan keluar air-air dari jalan lahir. O :   perineum menonjol,
vulva dan anus membuka. Hasil periksa dalam :vulva/vagina tidak ada
kelainan, portio tidak teraba, pembukaan 10 cm, kantong ketuban (-),
berwarna jernih tidak berkeruh, letak kepala, uuk.didepan tidak ada molase  TH
IV. kontraksi uterus 5 kali dalam 10 menit lamanya  45 detik, . DJJ 130
kali/menit, pengeluaran lendir darah bertambah banyak dari jalan lahir  dan
cairan ketuban jernih. A : inpartu  Kala II.  P  : Memastikan kelengkapan
peralatan, bahan dan obat-obatan esensial untuk menolong persalinan dalam
keadaan siap pakai. Memakai APD. Melepaskan dan menyimpan semua
perhiasan yang dipakai, mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir lalu
keringkan dengan handuk kering. Memakai sarung tangan untuk memasukan
oksitosin menggunakan spuit 3 cc, memasukan kembali spuit ke dalam partus
set. Mendekontaminasi sarung tangan dalam klorin 0,5 %, melepaskan sarung
tangan secara terbalik dalam larutan klorin 0,5 %, rendam selama 10 menit.
Memeriksa DJJ setelah kontraksi, DJJ 140 x / menit.Memberitahu ibu bahwa
pembukaan sudah lengkap dan keadaan jalan lahir normal, membantu ibu
menentukan posisi meneran, Ibu memilih posisi setengah duduk.Meminta
keluarga membantu ibu menyiapkan posisi meneran.Melaksanakan bimbingan
meneran pada saat ibu merasa ada dorongan kuat untuk
meneran.Menganjurkan ibu untuk istirahat di luar kontraksi.Melaksanakan
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bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada dorongan kuat untuk
meneran.Meletakan handuk bersih diperut ibu jika kepala bayi sudah membuka
vulva dengan diameter 5-6 cm. Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian
di bawah bokong ibu. Membuka tutupan partus set dan memperhatikan
kembali kelengkapan alat dan bahan. Memakai sarung tangan DTT pada
kedua tangan.Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm, membuka
vulva maka lindungi perineum dengan tangan kanan yang dilapisi dengan kain
yang bersih dan kering, tangan kiri menahan belakang untuk mempertahankan
posisi fleksi dan membantu lahirnya kepala.Anjurkan ibu meneran secara
efektif atau bernafas cepat dan dangkal.Memeriksa kemungkinan adanya lilitan
tali pusat, ternyata tidak ada lilitan tali pusat.Setelah kepala lahir, tunggu
putaran paksi luar yang berlangsung secara spontan.Setelah putaran paksi luar
selesai, pegang kepala bayi secara biparietal.Menganjurkan ibu untuk meneran
saat kontraksi. Dengan lembut gerakan ke arah bawah dan distal hingga bahu
depan muncul di bawah arkus pubis dan kemudian gerakan ke arah  atas dan
distal untuk melahirkan bahu belakang. Setelah kedua bahu lahir, tangan
kanan menyanggah kepala bayi dan bahu belakang, tangan kiri menelusuri
dan memegang lengan dan siku bayi sebelah atas.Setelah tubuh dan lengan
lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke punggung, bokong, tungkai dan
kaki. Pegang kedua mata kaki (masukkan telunjuk diantara kedua kaki dan
pegang kedua kaki dengan melingkarkan ibu jari pada satu sisi dan jari-jari
lainnya pada sisi yang lain agar bertemu dengan jari telunjuk). Melakukan
penilaian sepintas, bayi lahir  langsung menangis, tonus otot baik,
pergerakan aktif, warna kulit kemerahan.. Mengeringkan tubuh bayi dari muka,
kepala dan bagian tubuh bayi lainnya kecuali tangan. Ganti handuk basah
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dengan kain  kering biarkan bayi diatas perut ibu. Memeriksakan kembali perut
ibu untuk memastikan tidak ada lagi bayi lain dalam uterus.  Memberitahukan
pada ibu bahwa  ia akan disuntik oksitosin agar uterus berkontraksi dengan
baik. Menyuntik oksitosin 10 IU secara IM di 1/3 di paha atas bagian distal
lateral .  Menjepit  tali pusat dengan penjepit tali pusat  kira-kira 3 cm dari pusat
bayi kemudian mendorong isi tali pusat kearah distal dan menjepit kembali
pusat pada 2 cm distal dari penjepit tali pusat . Memotong tali pusat diantara
penjepit tali pusat dan klem kocher. . Meletakkan bayi diatas perut ibu agar
terjadi kontak kulit antara ibu dan bayi.30 Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain
agar hangat dan pasang topi dikepala bayi.
Jam  05.30 witta :  partus spontan, bayi lahir hidup letak belakang  kepala,
lahir langsung menangis, bernapas spontan dan teratur, jenis kelamin laki-
laki, warna kulit kemerahan, tonus otot baik.  Jam 05.35 Witta  S : ibu
mengatakan perutnya tidak  mules tidak ada pengeluaran darah dan plasenta
belum lahir.
O :  TFU  setinggi pusat, kontraksi uterus lemah ,tidak  teraba keras dan
bundar  dibagian fundus uteri, plasenta belum  lahir A : kala III.  P :
Memindahkan klem dari tali pusat  hingga berjarak 5-10  cm dari vulva.
Melakukan penegangan  tali pusat dan dorsokranial sehingga plasenta
lepas, penolong menegangkan tali pusat dengan arah sejajar lantai dan
kemudian keatas sambil mengikuti poros jalan lahir. Plasenta belum lahir
dalam waktu 15 menit setelah bayi lahir, berikan 10 unit oksitosin IM dosis
kedua, sudah diberikan oksitosin 10 unit  dosis kedua. Periksa kandung
kemih, ternyata penuh, gunakan teknik aseptik untuk memasukkan kateter
nelaton disinfeksi tingkat tinggi atau steril untuk mengosongkan kandung
97
kemih, kandung kemih sudah dikosongkan, keluar urine 200 cc.Ulangi kembali
penegangan tali pusat dan dorsokranial seperti yang diuraikan diatas, selama
15 menit.  Pada menit ke 30 coba lagi melahirkan plasenta dengan melakukan
penegangan tali pusat untuk terakhir kalinya, ternyata  plasenta  belum lahir.
Jam  06.00 witta S : ibu mengatakan ari-ari belum lahir, O : Plasenta  belum
lahir  dan tidak ada perdarahan  TFU setinggi pusat, kontraksi uterus lemah,
tali pusat tidak bertambah panjang, TD : 100/70 mmhg, N : 72 kali/menit, A :
kala III  + retensio plasenta.  Jam 06.15 Witta P :Berkolaborasi dengan dokter
untuk pemberian anastesi sesuai advis dokter yaitu : diberikan anetesi kaltrofen
ketoprofen 100 mg per anus dan lakukan manual plasenta. Memberikan
uterotonika sesuai advis dokter yaitu drip oksitosin 20 IU dalam  500 cc RL 16
tetes / menit. Menyiapkan alat manual plasenta.Jam  06.40 witta  Mulai
lakukan manual plasenta  oleh dokter. Mengobservasi keadaan umum dan TTV
ibu : Keadaan umum : baik, TD : 100/70 mmHg, S : 36,5 ˚C N : 82 kali/menit.
Mengobservasi cairan infuse yang masuk,  16  tetes per menit. Setelah
plasenta dan selaput plasenta lahir, melakukan masase uterus hingga uterus
berkontraksi.
Jam 07.00 witta, Plasenta lahir secara manual, selaput dan kotiledon
lengkap, kontraksi uterus  baik perdarahan pervaginam 200 cc.
jam  07.05 Wita S :  ibu mengatakan lega karena sudah melahirkan bayi dan
ari-ari dengan selamat dan mengeluh perutnya mules serta nyeri pada jalan
lahir.
O : TFU  1 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, teraba keras dan bundar,
kandung kemih kosong, ada robekan perineum derajat II dan  perdarahan
sedikit . A : kala IV  dengan rupture perineum derajat II.
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Jam 07.08 Witta. P : Heacting perineum , heacting luar 4 choronic tanpa
anastesi local. Lakukan prosedur pasca tindakan. Melakukan masase untuk
memastikan uterus berkontraksi  dengan baik dan tidak terjadi perdarahan
pervaginam. Periksa kandung kemih, ternyata kandung  kemih  kosong..
Mencelup sarung tangan ke larutan klorin  0,5 %  ke  air DTT dan keringkan
sarung tangan pake handuk yang bersih. Mengajarkan ibu dan keluarga  untuk
melakukan masase uterus. Memeriksa keadaan umum ibu dan nadi. Keadaan
umum ibu : baik, N : 73 kali/ menit. Mengevaluasi  dan mengestimasi jumlah
kehilangan darah , perdarahan pervaginam sedikit. Periksa kembali kondisi
bayi untuk memastikan bayi bernapas dengan baik dan suhu tubuh bayi
normal,
S : 36,9 ˚C, RR : 49 kali/menit. Menempatkan semua alat bekas pakai
dalam larutan klorin 0,5 % intuk dekontaminasi. Membuang bahan-bahan
yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai. Membersihkan badan
ibu menggunakan air DTT membantu ibu memakai pakaian dan pastikan
ibu merasa nyaman. Dekontaminasi  celemek dan tempat persalinan
dengan larutan klorin 0,5 % . Mencelupkan sarung tangan yang kotor
kedalam larutan klorin 0,5 % di balik, rendam selama 10 menit. Mencuci
tangan dengan sabun pada air mengalir dan keringkan dengan handuk.
Jam  06.30 witta. Memakai sarung tangan .Memberitahu ibu agar diambil
bayi –nya untuk dilakukan pemeriksaan fisik, pemberian vitamin K dan salep
mata. Menimbang BB : 3.200 gram,  penyuntikan vitamin K, pemberian
salep mata, mengukur RR : 49 kali/menit, frekuensi jantung : 129
Kali/menit, S : 36,8 ˚C.  Melakukan pemeriksaan fisik bayi , Lingkar kepala :
34 cm, Lingkar dada :  32 cm, Lingkar perut : 33 cm, panjang badan : 43
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cm, keadaan bayi  normal tidak ada kelainan. Memakai pakaian bayi yang
bersih, kering dan mengembalikan bayi ketempatnya. Memberitahu ibu hasil
pemeriksaan : BB : 3.200 gram, RR : 49 kali/menit, frekuensi jantung : 129
Kali/menit, S : 36,8 ˚C,  Lingkar kepala : 34 cm, Lingkar dada :  32 cm,
Lingkar perut : 33  cm, panjang badan : 43 cm. Mengajarkan ibu posisi
menyusui yang baik. Melepas sarung tangan dilarutan klorin 0,5 % secara
terbalik. Mencuci tangan di air mengalir menggunakan sabun dan
keringkan. Melepas celemek .Mencatat pada lembaran belakang partograf.
Jam 07.30 witta Memberitahu ibu bahwa bayinya sudah satu jam setelah
penyuntikan vitamin K diambil untuk pemberian HBO, 28. Mencuci tangan
diair mengalir dengan sabun dan keringkan. Menggunakan sarung
tangan..Mengambil bayi dari tempatnya.Melakukan penyuntikan imunisasi
HBO, 32.Mengembalikan bayi kepada ibu-nya.Memberitahu ibu bahwa
bayinya sudah di beri HBO. Melepaskan sarung tangan dalam larutan klorin
0,5 %. Mencuci tangan  pada air yang mengalir menggunakan sabun dan
keringkan. Mencatat  hasil asuhan dalam lembaran belakang partograf dan
status bayi.
4.2 Pembahasan
Bab ini akan membahas tentang hasil penelitian dan konsep dasar teori
dengan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan menurut 7 (tujuh)
langkah Varney pada kasus NyD.T  dengan G3P1AIAHI UK 39-40
mingguJanin tunggal hidup, intra-uterine, presentase kepala, jalan lahir normal
, inpartu kala 1 fase laten, keadaan ibu dan janin baik, di ruang bersalin RSUD.
Prof W.Z Johannes-Kupang. Pembahasan ini akan disusun berdasakan teori
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dan alasan nyata dengan pendekatan manajemen kebidanan yang terdiri dari 7
langkah Varney.
4.2.1 Pengkajian
Pada langkah pertama ini dikumpulkan semua informasi yang akurat
dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. Untuk
memperoleh data dilakukan dengan cara anamnesa, pemeriksaan fisik
sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda – tanda vital, pemeriksaan
tanda khusus dan pemeriksaan penunjang
A. Data Subjektif
Data subjektif adalah informasi yang dicatat mencakup identitas,
keluhan yang diperoleh dari hasil wawancara langsung kepada klien/ pasien
(anamnesis) atau dari keluarga dan tenaga kesehatan
(Sudiarti, 2010).Berdasarkan hasil tersebut diatas, maka penulis
mengumpulkan data yang diperoleh langsung dari pasien sendiri serta
melakukan pemeriksaan pada pasien meliputi data subjektif, yaitu : Ibu
mengatakan hamil anak ketiga, pernah keguguran satu kali, pernah
melahirkan satu kali. Mengeluh sakit dari perut hingga ke pinggang serta
keluar sedikit lendir darah dari jalan lahir sejak jam 18.00 wita, tanggal 14-
04-2017.
Haid terakhir tanggal 11-07-2016.Hal ini sudah dilakukan pengkajian pada
Ny.D.T dengan kasus inpartu multigarvida dengan retensio plasenta.
B. Data Obyektif
Data objektif adalah informasi yang didapat dari hasil pengamatan,
penunjang hasil laboratorium, dan hasil analisa bidan mengenai penemuan
data dari pasien/ klien (Sudiarti, 2010).Data objektif yang diperoleh dari kasus
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Ny.D.T inpartu multigravida dengan retensio plasenta  yaitu TP: 18- 04-2017,
keadaan umum baik, kesadaran composmentis,
TD : 110/70 mmHg, N:80 x/mnt, S: 36,5 C, RR: 20 x/mnt. Inspeksi: wajah
tidak ada oedema , tidak pucat. Payudara: ada hiperpigmentasi pada areola
mamae, puting susu menonjol. Ekstremitas: tidak ada varises dan tidak ada
oedema, Genitalia: pengeluaran pervaginam ada lendir bercampur darah.
Pada pemeriksaan palpasi, didapatkan data yaitu payudara:
Colostrum Ki+/Ka+, abdomen; leopold I: TFU 3 jari dibawah prosesus
xifoideus, pada fundus teraba agak bulat, lunak dan tidak melenting (bokong),
leopold II: pada perut ibu bagian kiri   teraba datar, keras dan memanjang
seperti papan (punggung), pada perut ibu bagian kanan  teraba bagian –
bagian kecil janin (ekstremitas), : Puki , leopold III: pada segmen bawah
rahim ibu, teraba bulat, keras tidak dapat digoyangkan (kepala sudah masuk
PAP), leopold IV:  divergen, penurunan kepala 4/5. MC Donald: 31  cm,
TBBJ: 2945 gram.
Pada pemeriksaan auskultasi, DJJ (Denyut Jantung Janin) terdengar
jelas dan teratur pada bagian kiri perut ibu dengan frekuensi 140x/menit.
Pemeriksaan dalam dilakukan pada tanggal: 14-04-2017, Jam 21.00
WITA, hasilnya; vulva dan vagina : tidak ada oedema, portio: tebal lunak,
pembukaan 2 cm, kantung ketuban: positif , bagian terendah: kepala, molase:
tidak ada, turun hodge: I.
Jadi pada langkah I manajemen kebidanan Varney, tidak ada
kesenjangan antara teori yang dikemukakan dan asuhan yang diberikan.
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4.2.2 Interpretasi Data Dasar
Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnose atau
masalah berdasarkan interpretasi sehingga dapat merumuskan diagnosa dan
masalah yang spesifik.
Berdasarkan data yang telah dikumpulkan oleh penulis pada langkah I,
maka diagnosa yang dapat ditegakkan pada Ny.D.T yaitu G3P1A1AH1 UK 39-
40  minggui, Janin tunggal hidup, intra uterine, presentase kepala, jalan lahir
normal, inpartu kala 1 fase laten, keadaan ibu dan janin baik. Diagnosa ini
berdasarkan data subjektif, Ibu mengatakan hamil pertama,  pernah
keguguran satu kali , haid terakhir tanggal 11-7-2016, mengeluh sakit
pinggang menjalar keperut bagian bawah dan keluar lendir dari jalan lahir
sejak siang pukul 18.00 Wita  tanggal 14-4-2017 dan data objektif, yaitu TP:
18-04-2017, keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TD : 110/70
mmHg, N:80 x/mnt, S: 36,5 C, RR: 20  x/mnt. Inspeksi: wajah tidak ada
oedema, tidak pucat. Payudara: ada hiperpigmentasi pada areola mamae,
puting susu menonjol. Ekstremitas: tidak ada varises dan ada oedema,
Genitalia: pengeluaran pervaginam ada lendir bercampur darah.
Pada pemeriksaan palpasi, didapatkan data yaitu payudara: Colostrum
Ki+/Ka+, abdomen; leopold I: TFU 3 jari dibawah prosesus xifoideus, pada
fundus teraba agak bulat, lunak dan tidak melenting (bokong), leopold II: pada
perut ibu bagian kiri   teraba datar, keras dan memanjang seperti papan
(punggung), pada perut ibu bagian kanan  teraba bagian – bagian kecil janin
(ekstremitas), : PUKI  leopold III: pada segmen bawah rahim ibu   teraba bulat,
keras tidak dapat digoyangkan (kepala sudah masuk PAP), leopold IV:
divergen, penurunan kepala 4/5. MC Donald: 31 cm, TBBJ: 2945 gram
103
Pada pemeriksaan auskultasi, DJJ (Denyut Jantung Janin) terdengar jelas
dan teratur pada bagian kiri  perut ibu dengan frekuensi 140x/mnt.
Pemeriksaan dalam dilakukan pada tanggal: 14-04-2017, Jam 21.00
WITA, hasilnya; vulva dan vagina : tidak ada oedema, portio: tebal lunak,
pembukaan 2 cm, kantung ketuban: positif, bagian terendah: kepala,  molase:
tidak ada, turun hodge: I.
Penegakkan diagnosa tersebut berdasarkan hasil penyimpulan dari
data yang ditemukan dengan pengkajian disesuaikan dengan nomenklatur
diagnosa kebidanan, maka dapat disimpulkan pada langkah ini tidak
ditemukan adanya kesenjangan antara teori dan kasus.
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial
Langkah ini bidan dituntut untuk mampu mengatasi masalah potensial
tetapi juga merumuskan tindakan antisipasi agar masalah tidak terjadi
(Varney,2004).Pada langkah ini, mengidentifikasi masalah potensial atau
diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang sudah
diidentifikasi. Rumusan masalah mungkin saja terkait langsung maupun tidak
langsung terhadap diagnosis  tetapi dapat pula merupakan masalah utama
yang saling terkait dengan beberapa masalah penyerta atau faktor lain yang
berkontribusi dalam terjadinya masalah utama.
Berdasarkan diagnosa dan masalah yang telah ditegakkan masalah
potensial yang mungkin terjadi pada ibu adalah resiko terjadinya perdarahan
post partum.disebabkan karena otot rahim yang terlalu lemah dalam proses
involusi. Selain itujuga disebabkan selaput ketuban stosel (bekuan darah
yang tertinggal didalam rahim). Kemudian prosespembekuan darah yang
lambat dan juga dipengaruhi oleh adanya sobekan pada jalan lahir
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(Manuaba, 2008). Terjadi atonia uteri karena kontraksi rahim kurang kuat,
plasenta belum lahir setelah ½ jam janin lahir dan plasenta tidak lengkap atau
ada yang tertinggal
(Pudiastuti, 2012).
4.2.4 Tindakan Segera
Tindakan segera dibuat berdasarkan hasil identifikasi pada diagnose
potensial. Pada langkah ini mengidentifikasi dan menetapkan penanganan
segera untuk mengantisipasi sehingga masalah potensial tidak terjadi. Jadi
pada tindakan segera asuhan yang di buat  antara teori dan praktek tidak
ada kesenjangan.
4.2.5 Perencanaan
Pada langkah ini direncanakan asuhan menyeluruh yang ditentukan
oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan
manajemen terhadap masalah atau diagnosa yang telah di identifikasi atau di
antisipasi.
Menurut buku asuhan kebidnan persalinan (Manuaba, 2012).Rencana
asuhan pada ibu intrapatal dengan retensio plsenta antara lain:
memperbaiki keadaan umum ibu, (Infuse, transfusi, antibiotika), observasi
TTV,  regangkan tali pusat,Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian
anestesi, pemberian oksitosin 20 IU dalam 500 cc.  Penanganan lebih lanjut,
tindakan manual plasenta  atau histerektomi.
Pada kasus ini perencanaan yang dilakukan adalah observasi keadaan
umum dan TTV, kateterisasi kandung kemih, kontraksi uterus, pengeluaran
pervaginam, memantau tetesan infus RL drip oksitosin 20 IU dan cairan
infuse yang masuk di lanjutkan, tindakan manual plasenta, memantau
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adanya tanda dan gejala pelepasan plasenta, masase uterus, memeriksa
kelengkapan plasenta,Dokumentasikan hasil tindakan dan terapi yang
diberikan pada lembaran evaluasi, status pasien, register dan lembaran
Partograf. Jadi pada perencanaan asuhan yang di buat  antara teori dan
praktek tidak ada kesenjangan.
4.2.6 Pelaksanaan
Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh dilangkah kelima
harus dilaksanakan secara efisien dan aman. Perencanaan ini bisa dilakukan
seluruhnya oleh bidan dan sebagian lagi oleh klien atau anggota tim
kesehatan lainnya. walaupun bidan tidak melakukan sendiri, ia tetap memikul
tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya, memastikan langkah-
langkah tersebut benar-benar terlaksana. Dalam situasi dimana bidan
berkolaborasi dengan dokter, untuk menangani klien yang mengalami
komplikasi, maka keterlibatan bidan dalam manajemen asuhan bagi klien
adalah bertanggung jawab terhadap terlaksananya rencana asuhan bersama
yang menyeluruh tersebut. Manajemen yang efisien akan menyingkat waktu
dan biaya serta meningkatkan mutu dari asuhan klien (Prawirohardjo (2009).
Pelaksanaan asuhan kebidanan telah dilakukan berdasarkan
perencanaan asuhan yang telah dibuat. Pada pelaksanaan asuhan, yang
dapat dilakukan ibu bersalin dengan retensio plasenta yaitu dilakukan tugas
kolaborasi yaitu penulis bekrjasama dengan bidan dengan mahasiswi
kebidanan lainnya serta kolaborasi dengan dokter. Semua langkah pada
prosedur terlaksanakan dengan baik tetapi pada kasus saat persalinan
penolong tidak memakai APD (Alat Perlindungan Diri) dengan lengkap seperti
penutup kepala, kacamata, dan masker. Hal itu disebabkan karena kelalaian
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dari petugas.Oleh karena itu ada kesenjangan antara teori dan praktek yang
dilakukan.
4.2.7 Evaluasi
Pada bagian evaluasi dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang
sudah diberikan. Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang benar
efektif dalam pelaksanaannya karena rencana tersebut merupakan suatu
rangkaian asuhan yang akan dilakukan secara berkesinambungan (DepKes,
2005). Proses evaluasi ini di laksanakan untuk menilai proses
penatalaksanaan efektif atau tidak efektif serta melakukan penyesuaian pada
rencana asuhan tersebut.
Pada kasus ini evaluasi yang di dapat dari Ny. D.T  pada tanggal 15-04-
2017 yaitu asuhan kebidanan pada Ibu G3P1A1AH1, UK 39-40minggu, janin
tunggal hidup, intrauterin, presentasi  kepala, inpartu kala Ifase laten jalan
lahir baik keadaan umum ibu dan janin baik inpartu multigravida dengan
retensio plasenta adalah ibu diberi anastesi kaltrofen ketoprofen 100 mg per
anus, oksitosin 20 IU dalam 500 cc RL sesuai kebutuhannya pasien dan
melakukan tindakan manual plasenta.
Evaluasi dilakukan secara sistematis untuk melihat keefektifan dari
asuhan yang sudah di berikan. Hasil yang diperoleh adalah bayi lahir spontan
pada tanggal 15-04-2017 jam 05.30 wita, letak belakang kepala, bayi lahir
langsung menangis, bernapas spontan, gerakan aktif, kulit kemerahan dan
jenis kelamin laki-laki . BB : 3.200 gram, PB : 43 cm, LK: 34 cm, LD: 32 cm,
LP : 33 cm. Plasenta lahir manual spontan pada tanggal 15-04-2017 jam
07.00 wita, kotiledon lengkap, selaput ketuban lengkap, insersi centralis,
kontraksi uterus baik, KU : baik, TTV→TD  : 110/70 mmHg, N : 80 x/menit, S
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: 36,70c, TFU : 2 jari di bawah pusat,  kandung kemih kosong. pada tanggal
17-04-2017 Ny.D.T dipulangkan setelah 2 hari dilakukan perawatan masa
nifas, ibu dalam keadaan baik dan masalah teratasi.
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BAB V
PENUTUP
5.1. Kesimpulan
Setelah dilaksanakan asuhan kebidanan pada ibu intrapartal
multigravida dengan retensio plasenta di ruangan bersalin RSUD. Prof. W. Z
Johannes-Kupang pada tanggal : 14-04- 2017 telah di terapkan asuhan
kebidanan dengan menggunakan pendekatan manajemen 7 (tujuh) langkah
Varney yang meliputi pengkajian data dasar, analisa data dan diagnosa,
antisipasi diagnosa potensial, penanganan segera, penyusunan rencana
asuhan menyeluruh, implementasi asuhan dan evaluasi asuhan.
1. Pada pengkajian data subyektif yang dilakukan adalah ibu hamil anak
ketiga,  pernah keguguran satu kalin. Ibu mengatakan nyeri perut
bagian bawah menjalar ke pinggang. Keluar sedikit lendir darah dari
jalan lahir sejak  pukul 18.00 wita tanggal 14-04-2017 Data objektif
yang di dapat adalah  keadaan umum ibu baik,kesadaran
composmentis, TTV: TD: 110/70 mmHg, nadi: 80 x/menit, Suhu 36,5º C,
RR: 20 x/menit.
2. Dari hasil pengkajian baik dari data objektif maupun subjektif dan
pemeriksaan penunjang yang didapatkan makainterpretasi yang
dilakukan dengan menentukkan diagnosa berdasarkan nomenklatur
kebidanan yaitu Ibu G3P01A1 AH1, UK 39-40  minggu, janin tunggal
hidup, intrauterin, presentase kepala, jalan lahir normal, kedaan umum
ibu dan janin baik , inpartu kala I fase laten.
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3. Diagnosa potensial pada Ny. D.T adalah resiko terjadi perdarahan post
partum.
4. Tindakan segera adalah; tidak ada
5. Perencanaan asuhan yaitu adalah observasi keadaan umum dan
TTV,Observasi DJJ, Nadi, His, tiap 30 menit, volume urin, suhu tiap 2
jam, tekanan darah, penurunan kepala, pembukaan serviks, tiap 4 jam.
Pada pelaksanaan semua tindakan telah dilaksanakan sesuai rencana
asuhan dan sesuai prosdur sehingga kebutuhan pasien terpenuhi.
6. Evaluasi dari pelaksanaan asuhan kebidanan sesuai yang diharapkan.
Persalinan pada intrapartal multigravida dengan retensio plasenta
hasilnya:
a. KU ibu baik, kesadaran composmentis, TTV : TD : 110/70
mmHg, S :  36,50C, N : 80 x/mnt, kontraksi uterus baik
4x10’dengan durasi waktu 45 detik. Pukul 05.00 witan. Tanggal
15-04-2017 Pemeriksaan dalam : v/v tidak ada kelainan, portio
tidak teraba, pembukaan 10 cm (Lengkap) kantong ketuban (-),
letak kepala ubun-ubun kecil di depan, tidak ada molase, kepala
TH IV.
b. Partus normal tanggal 15-04-2017, jam 05.30 wita,bayi lahir
spontan, letak belakang kepala, bayi lahir langsung menangis,
bernapas spontan, gerakan aktif, kulit kemerahan dan jenis
kelamin laki-laki.
c. Jam 06.00 wita kolaborasi dengan dokter untuk pemberian
anastesi, drip oksitosin 20 IU 16 tetes / menit. Plasenta lahir
110
manual, kotiledon lengkap, selaput ketuban lengkap, insersi
centralis, kontraksi uterus baik, perdarahan sedikit.
d. Pasien dipindahkan ke ruangan flamboyan setelah 2 jam post
partum dan dipulangkan setelah 3 hari dilakukan perawatan
masa nifas, ibu dalam keadaan : KU baik, tekanan darah kembali
normal yaitu TTV : TD : 110/70  mmHg, N : 80 x/mnt, RR : 20
x/mnt, S : 36,7oc dan masalah teratasi.
5.2. Saran
1. Bagi institusi
Diharapkan dapat digunakan sebagai bahan masukkan untuk
meningkatkan pengetahuan dalam melakukan penelitian asuhan
kebidanan pada ibu inpartu multigravida dengan retensio plasenta
2. Bagi Ibu
Diharapkan agar ibu dapat menjaga pola makan dan istirahat serta selalu
rutin dalam memeriksakan diri di Rumah Sakit atau fasilitas kesehatan
lainnya.
3. Bagi Mahasiswa
Diharapkan agar mahasiswa dapat mengetahui dan memahami dalam
memberikan asuhan kebidanan pada pasien inpartu multigravida dengan
retensio plasenta.
1ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU INPARTU MULTIGRAVIDA
DENGAN RETENSIO PLASENTA
I. PENGKAJIAN
Nama Pengkaji :  Maria Emiliana Seran
Tanggal MRS : 14 April 2017, jam : 21.00 witta
Tanggal Pengkajian : 14 April 017,  jam : 21.00 witta
Di Ruangan : Bersalin RSUD Prof.Dr. W.Z. Johannes Kupang
A. BIODATA
Nama ibu : Ny. D. T Nama suami : Tn. Y.T
Umur : 33 Tahun Umur : 34 Tahun
Agama : Kristen Protestan Agama : Kriten Protestan
Suku / Bangsa : Timor/Indonesia Suku / Bangsa : Timor/Indonesia
Pendidikan : SMP Pendidikan : SMP
Penghasilan : - Penghasilan : -
Alamat Kantor : - Alamat Kantor : -
Alamat Rumah : Manutapen AlamatRumah: Manutapen
No Hp : 082236826502 No.Hp :
B. DATA SUBYEKTIF
 Keluhan Utama :
Ibu mengatakan siapmelahirkan anak ketiga, pernah keguguran satu kali,dan
pernah melahirkan satu kali, sekarang umur kehamilan 9 bulan.Mengeluh sakit dari
perut hingga ke pinggang serta keluar sedikit lendir darah dari jalan lahir sejak jam
18.00 witta pada tanggal 14 April 2017.
Riwayat Siklus Haid:
 Menarche : 12 Tahun
 Siklus : 28    hari
2 Lamanya  darah : 4      hari
 Sifat darah : Encer
 Nyeri haid : Tidak ada
 HPHT : 11-07-2016 Tp : 18-04-2017
 Riwayat   Perkawinan
 Status perkawinan : Syah
 Lamanya kawin : 5 tahun
 Umursaat kawin :23tahun
 Berapa kali kawin : 1 kali
 Riwayat kehamilan sekaranng:
 Pergerakan janin yang dirasakan pada    : UK 5 bulan
 ANC berapa kali : 6  kali mulai UK :3 bulan
 Tempat ANC : Puskesmas Manutapen
 Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir : sering dan teratur
 Imunisasi TT 1 : sudah disuntik, tanggal ?
 Imunisasi TT 2 :sudah disuntik, tanggal ?
 Riwayat persalinan yang lalu :
No Tgl/Bln/Thn
melahirkan
Jenis
persalinan
UK Penolong tempat
persalinan
Kedaan
bayi
LH/LM/
M
JK BB/
PB
KET
1. 14-05-2014 Spontan
pervaginam
Aterm Bidan Puskesmas
Alak
LH Laki-laki Sehat
2. 16-01-2015 Abortus 3 bulan Dokter
Curetase
RSUD prof Dr.
W.Z.
Johannes
Kupang
_ _ _ _
3. INI :
G3P1A1AH1
3 Riwayat Keluarga Berencana :
 KB yang pernah digunakan : Suntik
 Lamanya : 8 bulan
 Efek samping : Gangguan pada pola menstruasi
 Alasan berhenti : Ibu ingin hamil lagi
 Riwayat kesehatan
Penyakit yang pernah diderita oleh ibu/pasien :
 Jantung : Tidak pernah PHS/HIV/AIDS : Tidak pernah
 Hipertensi : Tidak pernah       Apakah pernah transfuse : Tidak pernah
 Hepatitis : Tidak pernah Apakah pernah operasi     : Tidak pernah
 Jiwa : Tidak pernah Apakah pernah alergi obat : Tidak pernah
 Campak : Tidak pernah Apakah pernah MRS :Tidak pernah
 Varisela : Tidak pernah Apakah pernah kecelakaan : Tidak pernah
 Malaria : Tidak pernah Lain-lain : Tidak pernah
 TBC : Tidak pernah
 Riwayat kesehatan keluarga dan penyakit keturunan :
 Jantung      : Tidak ada PHS/HIV/AIDS : Tidak ada
 Hipertensi  : Tidak ada Apakah pernah tranfuse : Tidak pernah
 Hepatitis    : Tidak ada Apakah pernah operasi : Tidak pernah
 Jiwa : Tidak ada Apakah pernah alergi obat : Tidak pernah
 Campak : Tidak ada Apakah pernah MRS : Tidak pernah
 Varisela : Tidak ada Apakah pernah kecelakaan : Tidak pernah
 Malaria: Tidak ada Lain-lain : Tidak ada
 TBC : Tidak ada
 Apakah ada keluarga yang keturunan kembar : tidak ada
 Keadaan psikososial :
 Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan ini : Bahagia
4 Dukungan dari keluarga : Menerima
 Beban kerja dan kegiatan sehari-hari : Melakukan pekerjaan IRT
 Jenis persalinan yang diharapkan : Spontan pervaginam
 Jenis kelamin yang diharapkan : Laki-laki/perempuan sama saja
 Pengambilan keputusan dalam keluarga : Suami
 Perilaku kesehatan
 Merokok : Tidak
 Miras : Tidak
 Konsumsi obat terlarang : Tidak
 Minum kopi : Tidak
 Riwayat latar belakang budaya
 Kebiasaan melahirkan ditolong oleh : Bidan
 Pantangan makanan : Tidak ada
 Kepercayaan yang berhubungan dengan persalinan : Tidak ada
 Kepercayaan yang berhubungan dengan nifas : Tidak ada
 Riwayat Seksual
 Apakah ada perubahan pola hubungan seksual
o TM I : Tidak ditanyakan
o TM II : Tidak ditanyakn
o TM III : Tidak ditanyakan
 Apakah ada penyimpangan/kelainan seksual : Tidak ditanyakan
 Riwayat diet/makanan
 Jenis makanan pokok : Nasi
 Porsi : 1-2 piring setiap kali makan
 Frekueni makan : 3 kali/hari
 Lauk-pauk : Ikan, sayur dan tahutempe
 Minum susu dan air putih: Air putih ± 7-8 gelas/hari + susu lactamil
5 Keluhan : Tidak ada
 Riwayat pola eliminasi :
 BAK
o Frekuensi : 4-5 kali/hari
o Warna dan bau : Kuning dan bau khas urine
o Keluhan : Tidak ada
 BAB
o Frekuensi : 1 kali/hari
o Warna dan bau : Kuning dan bau khas feses
o Keluhan : Tidak ada
 Riwayat pola istirahat
 Tidur siang : 1-2 jam/hari
 Tidur malam : 7-8 jam/hari
 Keluhan : Tidak ada
 Riwayat kebersihan diri
 Mandi : 2 kali/hari
 Sikat gigi : 2 kali/hari
 Ganti pakaian luar dan dalam : 2 kali/hari
 Keramas rambut : 3 kali/ minggu
 Perawatan payudara : Dilakukan pada saat mandi yaitu
membersihkan dengan sabun dan air atau
menggunakan baby oil sebelum mandi
6C. DATA OBYEKTIF
a. Pemeriksaan Umum
 Keadaan umum : Baik
 Kesadaran : Composmentis
 Bentuk tubuh : Lordosis
 Ekspresi wajah : Nampak kesakitan
 Tanda vital
o Suhu : 36,5 ˚C
o Tekanan darah: 110/70 mmHg
o Pernapasan : 20 kali/menit
o Nadi : 80 kali/menit
 TB : 162 cm
 BB : Sebelum hamil 50 kg:
: Sekarang60 kg
 Lila : 25,6 cm
b. Pemeriksaan Fisik
Infeksi
 Kepala : Tidak ada ada luka,dan tidak ada kelainan.
 Rambut : Bersih, tidak rontok
 Wajah
o Bentuk : Oval
o Pucat : Tidak pucat
o Cloasma gravidarum : Tidakada
o Oedema : Tidak ada oedema
 Mata
o Konjungtiva : merah mudah
o Sclera : putih
7o Oedema : tidak ada oedema
 Mulut
o Mukosa bibir : lembab
o Warna bibir : merah
o Stomatitis/sariawan : tidak ada
 Gigi
o Kelengkapan gigi : lengkap
o Caries gigi : tidak ada caries gigi
 Leher
o Adakah pembesaran kelenjar limfe : Tidak ada
o Adakah pembesaran kelenjar thyroid : Tidak ada
o Adakah pembendungan vena jugularis : Tidak ada
 Dada
o Bentuk : Simetris
o Mammae
 Bentuk : simetris
 Areola : adahyperpigmentasi
 Puting susu: menonjol
 Perut
o Bentuk : membulat/membesar sesuai umur kehamilan
o Linea nigra : tidak ada
o Striae albicans : ada
o Bekas luka operasi : tidak ada
 Ekstremitas
o Bentuk : normal
o Varises :tidak ada
8o Oedema :tidak ada
o Lain-lain : tidak ada
 Vulva vagina dan anus
o Bentuk : Normal
o Pengeluaran pervaginam : keluar lendir bercampur darah
o Varises : tidak ada
o Haemoroid : tidak ada
 Palpasi
o Kepala : tidak ada benjolan, dantidakada masa
o Leher
 Ada pembesaran kelenjar limfe : tidak ada
 Ada pembesaran kelenjar thyroid : tidak ada
 Ada pembendungan vena jugularis : tidak ada
o Dada
 Mammae colostrums : kiri dan kanan positif
 Perut
o Leopold I : TFU 3 jari dibawah Prosesus xypoideus, pada fundus teraba
bulat,lunakdantidak melenting ( bokong )
o Leopold II : pada bagian kiri teraba keras datar memanjang seperti papan
( punggung )dan padaperutibu bagian kanan teraba bagian terkecil janin
( ekstremitas ) :  puki
o Leopold III : pada segmen bawah rahim ibu teraba bulat keras,melenting
( kepala )  sudah masuk PAP
o Leopold IV : Divergent penurunan kepala 4/5
o Mc Donald : 31  cm
o TBBJ : 2.945 gram
9 Auskultasi
o DJJ : positif terdengar jelas, kuat, dan teratur pada perut ibu bagiankiri
o Frekuensi: 140  x/menit
 Perkusi
o Refleks patella  : ka (+) / ki (+)
D. PEMERIKSAAN DALAM
Tanggal : 14-04-2017 Jam : 21.00 wita Oleh : Bidan
 Vulva : Tidak ada kelainan
 Vagina : Tidak ada massa atau benjolan
 Portio : Tebal  lunak
 Pembukaan : 2 cm
 Kantong ketuban : (+)
 Bagian terendah : Kepala
 Posisi : UUK belum jelas
 Molase : Tidak ada
 Turun hodge : 1

E. PEMERIKSAAN LABORATORIUM
 Darah
o HB : 13, 5 gram/dl
o Gol. Darah : Golongan darah O
F. PEMERIKSAAN KHUSUS
 USG :Tidakdilakukan
 Rontgen : Tidak dilakukan
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II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA
DIAGNOSA DATA DASAR
G3P1A1AH1, UK 39-40
minggu janin tunggal,hidupint
rauterin, presentasi kepala,ja
lan lahir normal, inpartu kala
I fase laten, keadaan umum
ibu dan janin baik.
DS : Ibu mengatakan hamil  anak ketiga,sudah
pernah melahirkan satu kali,pernah keguguran satu
kali ,ingin melahirkan,pergerakan janin dalam 24 jam
terakhir sering dan teratur,ibu mengeluh sakit perut
bagian bawah menjalar ke pinggang dan sedikit
keluar  darah bercampur  lendir darah dari jalan lahir
sejak jam 18.00 witta, tanggal 14-04-2017.
HPHT : 11-7-2016
DO:  TP : 18-4-2017
Ku : baik, kesadaran : composmentis
TTV : TD : 110/70 mmHg, N : 80 x/menit,
S : 36,5 ˚C RR : 20 x/menit
Pemeriksaaan fisik
1.Inspeksi
Postur tubuh: lordosis
Wajah: Nampak  kesakitan
Cloasma gravidarum: tidak ada
Mata: tidak oedema, konjungtivamerah muda,skelera
putih
Payudara: simetris,ada hiperpigmentasi pada areola
mamae, puting susu menonjol.
Abdomen  : Membesar sesuai usia kehamilan, ada
strie albicans, dan linea alba.
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Vulva : tidak oedema,tidak ada varises
Vagina :  tidak ada jaringan parut
Anus  : tidak ada hemoroid
Ekstremitas: tidak ada varises dan tidak oedema
Palpasi
Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid dan
kelenjar limfe,dan tidak ada
pembendungan vena jugularis.
Payudara:tidak ada massa, tidak ada benjolan
colostrum kiri kanan positif
Abdomen : Tidak ada nyeri tekan
Leopold I : TFU 3 jari dibawah PX, pada fundus
teraba bulat, lunak, tidak
melenting ( Bokong )
Leopold II : pada perut ibu bagian kiri teraba keras
datar memanjang seperti papan (
punggung ) pada perut bagian
kanan ibu teraba bagian terkecil
janin ( ekstremitas ) : puki
Leopold III : pada segmen bawah rahim ibu teraba,
bulat,keras, tidak melenting,
(kepala) sudah masuk pintu
atas panggul.
Leopold IV : divergent penurunan kepala  4/5
- Mc Donald : 31 cm
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- TBBA : 2.945 gram
Auskultasi
DJJ:positif terdengar jelas,kuat,teratur pada perut
bagian kiri bawah pusat dengan frekuensi   140
x/menit
Pemeriksaan dalam
Tanggal : 14-07-2017 jam : 21.00  pm
VT : v/v tidak ada oedema, portio tebal,lunak,
pembukaan 2 cm, kantong ketuban utuh ,
presentasi kepala, turun hodge 1, tidak ada
molase,penurunan kepala 4/5
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Tidak ada
IV. TINDAKAN SEGERA
Tidak ada
V. PERENCANAAN
Tanggal : 14 April 2017
Jam : 22.00 Witta
Diagnosa :G3P2A1AH1 UK 39-40 minggu, janin tunggal,hidup
intrauterin,presentasi kepala, jalan lahir normal, inpartu kala 1 fase laten, keadaan
umum ibu dan janin baik.
1. Lakukan pendekatan dengan pasien
R/ pendekatan merupakan cara yang tepat untuk menjalin hubungan yang baik dan
saling percaya antara ibu dan petugas kesehatan
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2. Lakukan cuci tangan 7 langkah
R/ cuci tangan 7 langkah merupakan cara pencegahan infeksi sehingga tidak terjadi
penularan  kuman dari petugas kesehatan kepada pasien atau dari pasien kepada
petugas kesehatan
3. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu
R/ informasi yang diberikan merupakan hak pasien dan informasi yang disampaikan
jelas dapat mengurangi  rasa kawatir, cemas,akibat prosedur tindakanyang dilakukan.
4. Anjurkan ibu untuk jalan-jalan
R/ jalan-jalan dapat membantu proses kontraksi uterus dan penuranan kepala janin
5. Anjurkan ibu agar tidak menahan kencing
R/Agar tidak dapat menghalangi penurunan kepala janin ke PAP
6. Anjurkan ibu untuk makan dan minum setelah uterus tidak berkontraksi.
R/ makan dan minum adalah penambah energi pada ibu dalam menghadapi proses
persalinan dan mencegah terjadinya dehidrasi
7. Observasi kemajuan persalinan melalui partograf yaitu pantau DJJ, HIS, Nadi setiap 30
menit, volume urine,  suhu setiap 2 jam, pembukaan serviks, penurunan kepala, dan
tekanan darah setiap 4 jam , atau bila ada indikasi periksa dalam.
R/ Observasi yang dilakukan merupakan langkah / cara mendeteksi  keadaan patologis
yang mungkin terjadi pada ibu dan janin.
8. Catat hasil pemeriksaan dalam lembaran observasi dan bila sudah dalam fase aktif catat
dalam lembaran depan partograf.
R/ pencatatan hasil pemeriksaan dapat membantu mengetahui kemajuan pesalinan
sehingga dengan muda petugas kesehatan memberikan asuhan.
9. Ciptakan ligkungan yang aman dan nyaman
R/ lingkungan yang aman dan nyaman merupakan tindakan pencegahan infeksi.
10. Bantu ibu untuk sering berganti posisi selama persalinan  ( kecuali posisi terlentang )
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R/ berbaring terlentang menyebabkan berat uterus dan isinya (janin,cairan
ketuban,plasenta ), akan menekan vena cava inferiorhal ini menyebabkan turunnya
aliran darah dari sirkulasi darah ibu ke plasenta dan menyebabkan hipoksia /
kekurangan oksigen pada janin, sehingga akan memperlambat kemajuan persalinan
11. Berikan  semangat dan support kepada ibu
R/semangat dan support yang diberikan akan mengurangi perasaan tegang,
membantu kelancaran persalinan dan meberikan ketenangan batin kepada pasien.
12. Jelaskan pada ibu untuk tidak boleh mengedan sebelum pembukaan lengkap
R/mengedan sebelum waktunya resiko laserasi dan oedema pada jalan lahir
13. Bantu ibu untuk memilih posisi yang aman saat mengedan
R/ posisi yang aman pada saat mengedan dapat membantu memperlancar dan
mempermudah proses persalinan.
14. Ajarkan ibu untuk melakukan teknik relaksasi dengan cara menarik napas,dalam dan
menghembuskan keluar nafas secara perlahan-lahan
R/ teknik relaksasi melalui olah nafas merupakan keadaan yang mampu merangsang
tubuh untuk membentuk sistem penekanan nyeri sehingga menyebabkan penurunan
nyeri
15. Ajarkan teknik meneran yaitu : mengikuti dorongan alamih selama kontraksi , tidak
menahan nafas saat meneran, berhenti meneran dan beristrahat diantara kontraksi.
R/ teknik meneran yang tepat yaitu : penatalaksanaa kala II persalinan secara fisiologis
membantu proses kemajuan persalinan tanpa memperburuk keluaran janin.
16. Pijat pada daerah lumbal / pinggang ibu saat his/kontraksi  dan ajarkan keluaraga untuk
membantu memijat.
R/ pijatan pada daerah lumbal dapat membantu mengurangi rasa nyeri.
17. Jelaskan pada ibu tentang penyebab nyeri yang dirasakan
R/nyeri merupakan hal yang fisiologis saat persalinan untuk mendorong janin keluar
15
18. Siapakan alat dan bahan sesuai SAFF dan perlengkapan pencegahan infeksi
R/persiapan alat dan bahan dapat mempermudah ponolong untuk menolong persalinan
16
VI. PELAKSANAAN
Diagnosa : G3P1A1AH1 usia kehamilan 39-40 minggu janin tunggal, hidup
intrauterin,presentasi kepala,inpartu kala 1 fase laten, jalan lahir normal,keadaan umum
ibu dan janin baik.
No
.
Tanggal Jam Pelaksanaan Monitoring Paraf
1.
2.
3.
Jumat,
14-april
2017
22.30
witta
22.35
witta
22.40
Melakukan pendekatan
dengan pasien
Melakukan cuci tangan
tujuh langkah
Menginformasikan hasil
pemeriksaan pada ibu
dan keluarga :
Keadaan umum: baik,
Kesadaran: composmenti
sTTV :TD : 110/70 mmHg,
N : 80 x/menit, S : 36,5
˚C RR : 20 x/menit, DJJ
terdengar jelas, kuat,
teratur, dengan punctum
Sudah terjalin hubungan
yang baik dan saling
Percaya antara ibu dan
petugas kesehatan
Cuci tangan sudah
dilakukan
Ibu dan keluarga mengerti
dan mengetahui hasil
pemeriksaan dan kondisi
kesehatan ibu.
17
4.
5.
6.
7.
Jumat
14 april
2017
22.45
witta
22.47
witta
22.50
witta
22.55
maksimal pada perut ibu
bagian kiri bawah pusat
dengan frekuensi
140x/menit.
VT: v/v tidak ada
oedema, portio tebal,
lunak, pembukaan 2 cm,
kantong, ketuban utuh
presentasi kepala tidak
ada molaseturun hodge I
Menganjurkan ibu
untuk jalan-jalan
Menganjurkan ibu segera
BAK  bila ada dorongan
untuk berkemih.
Menganjurkan ibu untuk
makan dan minum saat
uterus tidak berkontraksi
Mengobservasi kemajuan
persalinan melalui
Ibu bersedia untuk jalan-
jalan  di ruangan bersalin
Ibu mengerti dengan
anjuran yang disampaikan
dan sudah BAK
Ibu Sudah makan dan
Minum pada saat uterus
Tidak berkontraksi
Semua hasil observasi
18
8.
9.
10.
11.
14 -04
2017
witta
23.00
witta
23.05
witta
23.07
witta
23.10
witta
partograf yaitu pantau
DJJ, HIS, Nadi setiap 30
menit, volume urine da
suhu setiap 2 jam, pemb
ukaan serviks , penuruna
n
kepala, dan tekanan
darah setiap jam atau bila
ada indikasi.
Mencatat semua hasil
Pemeriksaan dalam
lembaran observasi
Menciptakan lingkungan
yang aman dan nyaman.
Membantu ibu untuk
sering berganti posisi
(kecuali posisi terlentang )
Memberikan support dan
semangat kepada ibu
dengan cara:
mendampingi ibu dan
menjawab pertanyaan
telah terlampir pada lemb
aran observasi
Semua hasil pemeriksaan
telah tercatat pada
lembaran observasi
Ibu sudah berada didalam
ruangan yang tertutup
privasi ibu terjamin, dan
ibu merasa nyaman.
Posisi tidur ibu miring ke
kiri atau ke kanan secara
bergantian.
Ibu tetap semangat
menghadapi proses
persalinan.
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12.
13.
14 april
2017
23.12
witta
23.18
witta
ibu.
Menjelaskan pada ibu
untuktidak boleh menged
an
sebelum pembukaan
lengkap .meneran
sebelum waktunya resiko
robekan dan oedema
pada jalan lahir
Menjelaskan kepada ibu
posisi-posisi yang aman
pada saat mengedan
yaitu:
a.Duduk atau stengah
duduk, memberikan rasa
nyaman pada ibu dan
lebih muda bagi bidan
untuk membimbing
kelahiran kepala bayi.
b. Posisi merangkak, baik
untuk persalinan
membantu bayi
melakukan rotasi
Ibu mengerti dengan
penjelasan yang diberikan
dan bersedia untuk tidak
meneran sebelum adanya
intruksiibu memelih untuk
berbaring
miring dan berganti
terlentang
20
14.
Jumat
14 april
2017
23.20
witta
peregangan minimal pada
perineum.
c. Berjongkok atau berdiri,
membantu penurunan
kepala bayi,memperbesar
ukuran panggul
memperbesar dorongan
untuk mengedan.
d. Berbaring miring ke kiri,
memberi rasa santai bagi
ibu yang letih , memberi
oksigenisasi yang baik
bagi janin , membantu
mencegah terjadinya
laserasi
Mengajarkan ibu untuk
melakukan teknik
relaksasi dengan cara me
narik napas,dalam dan m
enghembuskan nafas sec
ara perlahan-lahan
melalui mulut.
Memijat pada daerah
Ibumengerti dan bersedia
untuk melakukan teknik
relaksasi yang diajarkan.
ibu mengatakan nyeri
sedikit  berkurang dan
keluarga bersedia
membantu memijat
pinggang.
21
15.
16.
17.
Jumat
14 april
2017
23.25
witta
lumbal
/ pinggang ibu saat
his/kontraksi dan ajarkan
keluaraga untuk membant
u memijat
Menjelaskan pada ibu
tentang penyebab nyeri
yang
dirasakan, nyeri yang
dirasakan merupakan
nyeri fisiologis  yang
disebabkan
oleh kombinasi peregang
an
segmen bawah rahim
selanjutnya serviks dan
otot-oto rahim
menyiapakan alat dan
bahan sesuai SAFF dan
perlengkapan pencegaha
n
infeksi selama persalinan
Ibu dapat beradaptasi
dengan
penyebab nyeri yang
dirasakan.
Semua perlengkapan alat
dan bahan telah tersedia
22
Jumat
14 april
2017
yaitu:
Saff I :Partus set:
handscoon steril 2
pasang, klem steril 2
buah,gunting episiotomi  1
buah, ½ kocher 1 buah,
kasa steril secukupnya,
gunting tali pusat 1 buah,
klem tali pusat, kapas
DTT, kom air DTT, hand
sanitizer,dispo
3 cc dan 1cc,  obat-
obatan, betadin, bak
tertutup berisi :
kasa steril,sarung tangan,
kateter. Bengkok 2 buah,
fetoskop, korentang.
SAFF 11 : Heacting set
terdiri dari : handscon
steril
1 pasang, naldvoeder I
buah,pinset anatomis 1 b
uah,
pinset sirurgis 1 buah,
gunting benang 1 buah,be
23
Jumat
14 april
2017
nang catqut chromic,
kasa secukupnya,dispo 5
cc 1 buah, dock steril,
tensi meter, steteskop,
refleks hamar,
thermometer
Wadah plastik berisi klorin
0,5% untuk sarung tangan
bekas pakai, Tempat
plasenta yang dialasi
plastik merah, Penghisap
lendir
( delee)
Saff III :Keranjang ke 1
berisi : perlengkapan ibu
bayi, dan perlengkapan
APD,keranjang ke 2 berisi
: Tranfusi set, abocath,
cairan
infuse, dan tourniquet.
Dibawah tempat tidur
disiapkan  5 wadah yaitu:
1 wadah berisi klorin
0,5%,
untuk alat bekas pakai 1
24
Jumat
14 april
2017
wadah air bersih, 2 wadah
air DTT ibu dan bayi,
1 wadah tempat pakaian
kotor,  sarung tangan
rumah tangga, sepatu
both,
serta 2 tempat sampah
yaitu tempat sampah
infeksius dan non
infeksius.
25
VII. EVALUASI / CATATAN PERKEMBANGAN
no Tanggal Jam Catatan SOAP
1. 14 april
2017
14 april
01.00
Witta
01.20
Witta
S: Ibu mengatakan sakit pinggang menjalar ke perut bagian
bawah  bertambah dan keluar lendir darah dari jalan lahir.
O : Hasil periksa dalam : vulva/vagina tidak ada kelainan, portio
tebal lunak, pembukaan 6 cm,kantong ketuban positif (+), letak
kepala, uuk.kiri depan tidak ada molase  TH II.
Keadaan umum ibu baik,  kesadaran composmentis
TTV  : Suhu : 36,2˚C nadi : 80 kali/menit,  TD: 110/70 mmHg,
Kontraksi  uterus  4 kali dalam 10 menit lamanya   40  detik,  DJJ
138 kali/menit.
A : inpartu kala I fase  aktif
P :
1. Anjurkan ibu untuk miring kiri atau miring kanan , ibu
sudah berada dalam keadaan posisi miring kiri
2. .Anjurkan  ibu segera BAK bila ada dorongan untuk
berkemih ibu mengerti dengan anjuran yang disampaikan
dan ibu sudah BAK.
3. .Anjurkan ibu untuk makan dan minum disaat uterus tidak
berkontraksi, ibu sudah makan dan minum disaat uterus
tidak berkontraksi.
4. Anjurkan  ibu tidak boleh mengedan sebelum pembukaan
lengkap , ibu mengerti dan bersedia untuk mengikuti
anjuran yang disampaikan.
26
2017
Sabtu
01.30
witta
5. Anjurkan  ibu untuk jalan-jalan, ibu bersedia akan jalan-
jalan di ruangan bersalin
6. .Ajarkan teknik, meneran yaitu : mengikuti dorongan alami
selama kontraksi, tidak menahan nafas saat meneran,
berhenti meneran dan beristrahat diantara kontraksi,  ibu
mengerti dan bersedia mengikuti ajaran yang
disampaikan.
7. Observasi  DJJ,  his, Nadi, tiap 30 menit, suhu,volume
urine tiap 2 jam, tekanan darah, pembukaan serviks, dan
penurunan kepala tiap 4 jam, mencatat  hasil
pemeriksaan  pada lembaran depan partograf, semua
hasil observasi telah tercatat pada lembaran depan
partograf.
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2. 15 april
2017
15  april
05.00
witta
05.05
witta
S  :ibu mengatakan  sakit pinggang menjalar ke perut bagian
bawah  bertambah  dan ada keinginan meneran seperti ingin
BAB, dan keluar air-air dari jalan lahir.
O :   perineum menonjol, vulva dan anus membuka.
Hasil periksa dalam :vulva/vagina tidak ada kelainan, portio tidak
teraba, pembukaan 10 cm, kantong ketuban (-), letak kepala,
uuk.didepan tidak ada molase  TH IV.kontraksi uterus 5 kali
dalam 10 menit lamanya  45 detik, . DJJ 130 kali/menit, ,
pengeluaran lendir darah bertambah banyak dari jalan lahir  dan
cairan ketuban jernih
A : inpartu  Kala II
P :
1. pastikan perlengkapan alat siap dipakai
2. Siap diri
3. Menyiapkan pertolongan persalinan
4. Menolong persalinan sesuai 60 langkah APN
5. Memakai APD yaitu :topi,masker,celemek, sepatu both.
6. Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang
dipakai, cuci tangan dengan sabun pada air mengalir
kemudian keringkan
7. Memakai sarung tangan DTT pada tangan kanan
8. Memasukan oksitosin ke dalam tabung suntik dengan
teknik one hand ( gunakan  tangan yang memakai sarung
tangan DTT atau steril ) menggunakan spuit  3 cc,
memasukkan kembali spuit kedalam partus set.
28
2017
15 april
9. Mendekontaminasi sarung tangan dalam larutan klorin 0,5
%, cuci tangan alternative
10. Memeriksa DJJ setelah kontraksi , hasil DJJ : 140 x/
menit
11. Memberitahu ibu bahwa pembukaan sudah lengkap  dan
keadaan jalan lahir normal, membantu ibu menentukan
posisi mengedan, ibu memilih posisi setengah duduk
12. Meminta keluarga untuk menyiapkan posisi mengedan.
13. Melaksanakan bimbingan mengedan pada saat ibu
merasa  ada dorongan kuat untuk mengedan. Meletakkan
handuk bersih diperut ibu jika kepala bayi sudah
membuka vulva dengan diameter 5-6 cm
14. Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah
bokong ibu
15. Membuka tutupan partus set dan memperhatikan kembali
kelengkapan alat dan bahan
16. Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan
17. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm,
membuka vulva maka lindungi perineum dengan satu
tangan yang dilapisi dengan kain bersih  dan kering,
tangan yang lain menahan belakang kepala untuk
mempertahankan posisi fleksi dan membantu lahirnya
kepala, anjurkan ibu meneran secara efektif atau
bernapas cepat dan dangkal.
18. Memeriksa kemungkinan adanya lilitan  tali pusat ,
29
2017
Sabtu
hasilnya tidak ada lilitan tali pusat
19. Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar.
20. Setelah kepala bayi melakukan putaran paksi luar,
pegang secara biparietal. Menganjurkan ibu untuk
meneran saat kontraksi dengan lembut gerakan kearah
bawah dan distal hingga bahu depan muncul dibawah
arkus pubis dan  kemudian gerakan ke atas dan distal
untuk melahirkan bahu belakang.
21. Saat bahu lahir, geser tangan kanan ke arah perineum
ibu untuk menyangga kepala,lengan, dan siku sebelah
bawah
22. Setelah badan dan lengan lahir, gunakan tangan kiri
untuk menyusuri  punggung,bokong,tungkai, dan
kaki.selipkan jari telunjuk tangan kiri diantara kedualutut.
23. Melakukan penilaian sepintas sambil meletakkan bayi
diatas perut ibu yang sudah beralas handuk, hasilnya
bayi menangis kuat,bernapas tanpa kesulitan, bergerak
dengan aktif,dan warna kulit kemerahan.
24. Keringkan tubuh bayi dari muka, kepala dan bagian tubuh
bayi lainnya kecuali tangan. Ganti handuk basah dengan
kain kering biarkan bayi diatas perut ibu.
25. Memeriksakan kembali perut ibu untuk memastikan tidak
ada lagi bayi lain dalam uterus.
26. Memberitahukan pada ibu bahwa  ia akan disuntik
oksitosin agar uterus berkontraksi dengan baik
30
3.
15-04-
2017
15 april
05.30
Witta
05.35
Witta
27. Menyuntik oksitosin 10 IU secara IM di 1/3 paha atas
bagian distal lateral
28. Menjepit  tali pusat dengan penjepit tali pusat kira-kira 3
cm dari pusat bayi kemudian mendorong isi tali pusat
kearah distal dan menjepit kembali pusat pada 2 cm distal
dari penjepit tali pusat .
29. Memotong tali pusat diantara penjepit tali pusat dan klem
kocher.
30. Meletakkan bayi diatas perut ibu agar terjadi kontak kulit
antara ibu dan bayi
31. Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain agar hangat dan
pasang topi dikepala bayi.
Bayi lahir hidup , letak belakang  kepala, lahir langsung
menangis,  bernapas spontan dan teratur, jenis kelamin laki-laki,
warna kulit kemerahan, tonus otot baik.
S : ibu mengatakan perutnya tidak  mules tidak ada pengeluaran
darah dan plasenta belum lahir.
O :  TFU  setinggi pusat, kontraksi uterus lemah ,tidak  teraba
keras dan bundar  dibagian fundus uteri , plasenta belum  lahir
A :   kala III
P  :
31
2017
15 april
06.00
wita
32. Memindahkan klem dari tali pusat  hingga berjarak 5-
10 cm dari vulva
33. Melakukan penegangan tali pusat dan dorsokranial
sehingga plasenta lepas,  penolong menegangkan tali
pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian keatas
sambil mengikuti poros jalan lahir.
34. Plasenta belum lahir dalam waktu 15 menit setelah
bayi lahir, berikan 10 unit oksitosin IM dosis kedua, sudah
diberikan oksitosin 10 unit  dosis kedua.
35. Periksa kandung kemih. Ternyata penuh, gunakan
teknik aseptik untuk memasukkan kateter nelaton
disinfeksi tingkat tinggi atau steril untuk mengosongkan
kandung kemih, kandung kemih sudah dikosongkan,
keluar urine 200 cc.
36 .Ulangi kembali penegangan tali pusat dan dorsokranial
seperti yang diuraikan diatas, selama 15 menit. Pada
menit ke 30 coba lagi melahirkan plasenta dengan
melakukan penegangan tali pusat untukterakhirkalinya,
ternyata  plasenta  belum lahir.
S : ibu mengatakan plasenta belum lahir
O : Plasenta  belum lahir  dan tidak ada perdarahan
TFU setinggi pusat,  kontraksi uterus lemah, tali pusat tidak
bertambah panjang, TD : 100/70 mmhg, N : 72 kali/menit
A :  kala III  + retensio plasenta
P :
32
4.
5.
6.
2017
15 april
06.15
Witta
06.40
witta
07.00
witta
07.05
Witta
1. pasang infuse RL 20  tetes / menit ditangan kiri
2. Berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian anastesi
sesuai advis dokter yaitu : diberikan anetesi kaltrofen
ketoprofen 100 mg per anus dan lakukan manual plasenta
3. Memberikan uterotonika sesuai advis dokter yaitu drip
oksitosin 20 IU dalam  500 cc RL 16 tetes / menit ditangan
kanan ibu.
4. Menyiapkan alat manual plasenta
5. Mulai  lakukan manual plasenta  oleh dokter.
6. Mengobservasi keadaan umum dan TTV ibu : Keadaan
umum : baik, TD : 100/70 mmHg, S : 36,5 ˚C N : 82
kali/menit.
7. Mengobservasi cairan infuse yang masuk,  16  tetes per
menit.
8. Setelah plasenta dan selaput plasenta lahir, melakukan
masase uterus hingga uterus berkontraksi.
Plasenta lahir secara manual, selaput dan kotiledon
lengkap, kontraksi uterus  baik perdarahan pervaginam 200 cc
S :  ibu mengatakan lega karena sudah melahirkan bayi dan
plasenta dengan selamat dan mengeluh perutnya mules serta
nyeri pada jalan lahir.
O : TFU  1 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, teraba keras
dan bundar, kandung kemih kosong, ada robekan perineum
derajat II dan perdarahan sedikit
33
2017
15 april
07.08
Witta
A : kala IV dengan rupture perineum derajat II
P :
1. Heacting perineum , heacting luar 4 choronic tanpa
anastesi local
2. Lakukan prosedur pasca tindakan
3. Melakukan masase untuk memastikan uterus berkontraksi
dengan baik dan tidak terjadi perdarahan pervaginam
4. periksa kandung kemih, ternyata kandung  kemih  kosong
5. Mencelup sarung tangan ke larutan klorin  0,5 %  ke  air
DTT dan keringkan sarung tangan pake handuk yang
bersih.
6. Mengajarkan ibu dan keluarga  untuk  melakukan masase
uterus
7. Memeriksa keadaan umum ibu dan nadi. Keadaan
umum ibu : baik, N : 73 kali/ menit
8. Mengevaluasi  dan mengestimasi jumlah kehilangan
darah , perdarahan pervaginam sedikit
9. periksa kembali kondisi   bayi untuk memastikan bayi
bernapas dengan baik dan suhu tubuh bayi normal, S :
36,9 ˚C, RR : 49 kali/menit.
10. Menempatkan semua alat bekas pakai dalam larutan
klorin 0,5 % intuk dekontaminasi
11. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat
sampah yang sesuai
12. Membersihkan badan ibu menggunakan air DTT
34
2017
15 april
06.30
witta
membantu ibu memakai pakaian dan pastikan ibu merasa
nyaman.
13. Dekontaminasi  celemek dan tempat persalinan dengan
larutan klorin 0,5 %
14. Mencelupkan sarung tangan yang kotor kedalam larutan
klorin 0,5 % di balik, rendam selama 10 menit
15. Mencuci tangan dengan sabun pada air mengalir dan
keringkan dengan handuk
16. Memakai sarung tangan
17. Memberitahu ibu agar diambil bayi –nya untuk dilakukan
pemeriksaan fisik, pemberian vitamin K dan salep mata.
18. Menimbang BB : 3.200 gram,  penyuntikan vitamin K,
pemberian salep mata, mengukur RR : 49
kali/menit, frekuensi jantung : 129 Kali/menit, S : 36,8 ˚C.
19. Melakukan pemeriksaan fisik bayi , Lingkar kepala : 34
cm, Lingkar dada :  32 cm, Lingkar perut : 33 cm,
panjang badan : 43 cm, keadaan bayi  normal tidak ada
kelainan
20. Memakai pakaian bayi yang bersih, kering dan
mengembalikan bayi ketempatnya
21. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan : BB : 3.200 gram,
RR : 49 kali/menit, frekuensi jantung : 129 Kali/menit, S :
36,8 ˚C,  Lingkar kepala : 34 cm, Lingkar dada :  32 cm,
Lingkar perut : 33  cm, panjang badan : 43 cm.
22. Mengajarkan ibu posisi  menyusui yang baik
35
2017
07.30
witta
23. Melepas sarung tangan dilarutan klorin 0,5 % secara
terbalik
24. Mencuci tangan di air mengalir menggunakan sabun dan
keringkan
25. Melepas celemek
26. Mencatat pada lembaran belakang partograf.
27. Memberitahu ibu bahwa bayinya sudah satu jam setelah
penyuntikan vitamin K diambil untuk pemberian HBO
28. Mencuci tangan diair mengalir dengan sabun dan
keringkan
29. Menggunakan sarung tangan
30. Mengambil bayi dari tempatnya
31. Melakukan penyuntikan imunisasi HBO
32. Mengembalikan bayi kepada ibu-nya
33. Memberitahu ibu bahwa bayinya sudah di beri HBO
34. Melepaskan sarung tangan dalam larutan klorin 0,5 %
35. Mencuci tangan  pada air yang mengalir menggunakan
sabun dan keringkan
36. Mencatat  hasil asuhan dalam lembaran belakang
partograf dan status bayi.
36
Hasil pemantauan ibu dan bayi tiap 30 menit pada jam pertama dan 15 menit jam  kedua
Ibu Bayi
Jam
(witta)
TD
(mmhg)
N S
˚C,
Kontr
aksi
Perda
rahan
cc
KK Jam RR S W.K Gerak Isapan
Asi
TP BAB/BAK
07.30 110/70 82 36,5 baik ± 15 kosong 07.00 46 36,2 merah aktif kuat T.drh belum
07.45 120/60 82 baik ± 15 kosong 07.15 48 36,2 merah aktif kuat T.drh belum
08.00 110/70 72 baik ± 15 kosong 07.30 48 37,2 merah aktif kuat T.drh belum
08.15 110/80 80 Baik ± 10 kosong 07.45 48 36,8 merah aktif kuat T.drh belum
08.45 110/80 82 baik ± 10 kosong 08.15 48 38,2 merah aktif kuat T.drh belum
09.15 120/70 81 37,0 Baik ± 10 kosong 08.45 42 37,0 merah aktif kuat T.drh belum
CATATAN PERKEMBANGAN BAYI BARU LAHIR
Nama Pasien :By. Ny. D.T.
Tempat           : Ruang flamboyan RSUD.Prof.Dr. W.Z.Johannes Kupang
Tanggal &
Jam
Catatan Perkembangan
(SOAP)
15/04/2017
10.05  Wita
S: ibu mengatakan bayinya isap asi kuat, belum BAB
dan BAK
O:  Ku : baik, TTV: S : 37,20C , HR : 139 x/menit,
RR : 48 x/menit warna kulit kemerahan, gerak aktif, tali
pusat bersih,tidak berdarah, tidak ada tanda-tanda
infeksi.
A:   NCB SMK  usia 1 hari
P: Melakukan pemeriksaan TTV pada BBL dan
menginformasikan ibu dan keluarga tentang hasil
pemeriksaan, TTV dalam batas normal.
1. Memberitahu ibu tentang tanda-tanda bahaya bayi
baru lahir pada ibu yakni: bayi tidak mau menyusui,
bayi letargi/ tidak sadarkan diri, kejang, sesak naps,
ibu mengerti dengan informasi yang diberikan.
2. Menganjurkan ibu untuk segera mengganti popok
15-04-2017 yang basah, ibu bersedia menerima anjuran yang
diberikan.
3. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya sesering
mungkin tiap 2 jam, ibu bersedia melakukannya.
4. Menganjurkan ibu untuk menjaga kehangatan
bayinya dengan memakai topi, kaus tangan, kaus
kaki dan menyelimuti bayi, ibu bersedia
melakukannya.
5. Menganjurkan ibu untuk merawat tali pusat bayi
untuk mencegah infeksi, ibu bersedia
melakukannya.
6. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk selalu
mencuci tangan sebelum memegang bayi, ibu dan
keluarga bersedia melakukannya.
7. Mendokumentasikan asuhan kebidanan yang telah
diberikan, telah didokumentasikan
16/04/2017
10.05 Wita S: ibu mengatakan bayinya tidak ada keluhan, sudah
BAB 1 x dan BAK 1 x, isap ASI kuat.
O:  Ku : baik, TTV: S :36,90C, HR : 135 x/menit,
RR : 47 x/menit. Warna kulit kemerahan, gerak aktif,
tali pusat bersih,tidak berdarah, tidak ada tanda-tanda
infeksi.
A:   NCB SMK Usia 2 hari
P:
1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang
hasil pemeriksaan bayinya, TTV dalam batas
normal.
2. Menganjurkan ibu untuk merawat tali pusat bayi, ibu
bersedia melakukannya.
3. Menganjurkan ibu untuk segera mengganti popok
yang basah, ibu mengerti dan bersedia menerima
anjuran yang diberikan.
4. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya sesering
mungkin tiap 2 jam, ibu bersedia.
5. Menganjurkan ibu untuk menjaga kehangatan
bayinnya, ibu bersedia melakukannya.
6. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk selalu
16-04-2017 mencuci tangan dengan sabun sebelum memegang
bayi, ibu dan keluarga bersedia.
7. Mengobservasi suhu setiap 2 jam
Observasi Suhu : 370C
Observasi Suhu : 36,90C
8. Menyiapkan bayi untuk dimandikan
9. Menyiapkanbayi untuk visite dokter, ibu dan bayi
sudah disiapkan.
10. Mendokumentasikan asuhan kebidanan yang telah
diberikan, telah didokumentasikan
17/04/2017
11.00 Wita S : ibu mengatakan keadaan bayi-nya baik, sudah BAB
1 x dan BAK 2 x, isap Asi kuat.
O:  Ku : baik, kesadaran : composmentis
TTV: S : 370C, HR : 135 x/menit, RR : 46 x/menit
Warna kulit kemerahan, gerak aktif, tali pusat
bersih, tidak berdarah, tidak ada tanda-tanda infeksi.
A:   NCB SMK Usia 3 hari
P:
1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang
hasil pemeriksaan bayinya, TTV dalam batas
normal.
2. Menganjurkan ibu merawat tali pusat bayi, ibu
bersedia melakukannya.
3. Menganjurkan ibu untuk segera mengganti popok
yang basah, ibu mengerti dan bersedia menerima
anjuran yang diberikan.
4. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya sesering
mungkin tiap 2 jam, ibu bersedia.
5. Menganjurkan ibu untuk menjaga kehangatan
bayinya, ibu bersedia melakukannya.
6. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk selalu
17/04/2017
11.30 witta
mencuci tangan dengan sabun sebelum memegang
bayi, ibu dan keluarga bersedia.
7. Keadaan bayi baik bayi pulang bersama ibu-nya
8. Mendokumentasikan asuhan yang diberikan
pada status bayi ,telah didokumentasikan.
Catatan Perkembangan Nifas
Tangg
al
Jam Data dasar Paraf
15-04-
2017
10.00
witta
10.05
Witta
10.15
witta
10.50
witta
10.52
witta
S: ibu mengatakan merasa  mules pada perut  bagian
bawah
O: keadaan umum : Baik
Kesadaran : composmentis
TTV : Suhu :    36,7  ,RR : 20 x/menit
Nadi 80 x/menit, tekanan darah : 110/70 mmhg,
kontraksi uterus baik, TFU 1 jari bawah pusat, lochea
rubra, 1x ganti pembalut,kandung kemih kosong, infuse
RL drip oksitosin 20 IU 16 tetes/menit, jalanbaik
A : P2A1AH2 postpartum  normal 4 jam
P  :
1. Menganjurkan keluarga pasien untuk membantu
memberi makan pada ibu :
Ibu sudah makan 1 piring  dengan lauk dan minum
air putih satu gelas
2. Memberikan terapi antibiotik sesuai advis dokter :
cefotaxin 1 gr diaplos dengan aquades 4 cc
menjadi 5 cc secra IV, telah diberikan kepada
pasien dan  tidak ada reaksi alergi
3. Visite dokter yaitu memberikan obat oral :
asam mefanamat 500 mg x tablet 3x1,
sulfatferosus 200 mg X /2x1
vitamin B com 50 mg x 2x1, vitamin A 200.00 IU
1x1
cefotaximaffdan infuse habis aff
4. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi, ibu sudah bisa
miring kiri, kanan dan sudah menyusui bayimya.
5. Mengantar pasien ke ruangan flamboyan, ibu
sudah berada  di kamar C1
6. Beritahu ibu untuk segera BAK
bila ada dorongan untuk berkemih.
ibu mengerti dengan penjelasan yang
15-04
2017
11.45
witta
12.10
witta
12.20
witta
12.30
witta
01.00
witta
disampaikan, danibubelum BAK
7. infuse RL drip oksitosin 20 IU
Habis aff
8. Menganjurkan keluarga untuk memberi makan dan
minum  pada ibu, ibu makan 1 piring sedang
nasi,sayur bayam 1 mangkok kecil, dan lauk
9. Melanjutkan terapi oral sesuai program
pengobatan:
asam mefenamat 500 mg 1 tablet
amoxicillin 500 mg 1 tablet, obat-obatsudah di
minum
10.Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya
Sesering mungkin dan beristrahat ibu bersedia
untuk mengikuti anjuran yang diberikan
11. Menganjurkan ibu untuk beristrahat
ibu bersedia untuk beristrahat
12. Menganjurkan ibu untuk makan dan minum
ibu sudah makan dan minum sesuai dengan
kebutuhan
13. Memberiibuobat :
asammefanamat 500 mg 1 tablet
amoxicillin 500 mg 1 tablet
Vitamin B com 50 mg 1 tablet,  obat-
obat sudah diminum.
14. Menganjurkan ibu untuk beristirahat dan menyusui
bayinya sesering mungkin
ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan
15-04-
2017
19.00
witta
19.20
witta
20.00
witta
S : pasien mengatakan tidak ada keluhan
O :
KU : baik, kesadaran : composmentis
TTV :
Suhu : 36,5
RR :  20 x/m   Nadi : 80x/m
TD : 120/70 mmhg
Produksi asi ( + ), kontraksi uterus baik, TFU 2 jari bawah
pusat,lochea rubra 1x ganti pembalut, kandung kemih
kosong.
A : P2A1AH2 post partum normal harike1
P :
1. Menganjurkanibu makan dan minum ibu makan 1
piring sedang nasi, sub, laukdanminum air 1 gelas
2. Memberiibuobat oral yaitu:
asam mefanamet 500 mg 1 tablet
amoxicillin 500 mg 1 tablet
vitamin B com  50 mg 1 tablet, obat-
obatsudahdiminum.
6. mengikutivisitedokteryaitu : Istrahat yang cukup,
tingkatkanpemberianasipadabayi, terapilanjutdanaff
infuse.
7. Merawat luka perineum, luka perineum baik, tidak
terbuka dan tidak ada tanda-tanda infeksidanlukatelah di
rawat.
8. Menganjurkan ibu untuk  makan dan minum
ibu sudah makan dan minum secukupnya
9. memberiibu obat oral yaitu :
16-04-
2017
07.30
witta
08.00
witta
09.00
witta
asam mefanamat, 500 mg 1 tablet,amoxicillin 500 mg 1
tablet.
10. Anjurkan ibu untuk istrahat dan menyusui bayinya
sesering mungkin, ibu bersedia mengikuti anjuran yang di
berikan
11.menganjurkanibuuntukmakandanminum,
ibusudahmakannasi 1 piring , sayurdanlauk.
12.memberiobat oral yaitu : Asamefanamat 1
tablet,amoxicillin 1 tablet, vitamin B com 1 tablet, obat-
obatsudahdiminum.
S : ibu mengatakan tidak ada keluhan
O :
10.00
witta
12.30
witta
01.00
witta
01.30
witta
19.00
witta
Ku : baik, kesadaran : composmentis
TTV :
Suhu : 36,7  pernapasan : 20x/menit
Nadi : 90 x/m tekanan darah : 130/80 mmhg
Produksi ASI ( + ), kontraksi uterus baik, TFU  3 jari
bawah pusat, lochea rubra , 1x ganti pembalut, kandung
kemih kosong.
A :P2A1AH2 Post partum  hari ke 2
P :
1. 1. Menganjurkanibumakan dan minum
ibu makan 1 piring nasi sayur, lauk dan air secukupnya.
2. 2. Memberiibu obat oral yaitu :
3. asam mefanamat 500 mg 1 tablet, amoxicillin 500 mg 1
tablet
4. Vitamin b com 50 mg 1 tablet, obat-obatsudahdiminum
5. 3. Merawat  luka perineum, luka perineum baik, tidak
terbuka dan tidak ada tanda-tanda infeksi
6. 4. Mengikuti visite dokter
advis dokter adalah pasien boleh pulang
7. 5. Menjelaskan kepada ibu tanda-tanda bahaya pada
masa nifas dan tanda bahaya pada bayi seperti : keluar
darah yang banyak dari jalan lahir, perut teraba
lembek,demam, adanya pengularan cairan berbau
busuk dari jalan lahir , pada bayi seperti : kebiruan,
demam, tali pusat berdarah, bayi tidak mau
menyusui,kejang, susahbernapas jika ibu atau bayi
mengalami salah satu tanda-tanda tersebut harus
segera ke fasilitas kesehatan terdekat, pasien
memahami penjelasan yang disampaikan dan bisa
menyebut kembali salah satu tanda tersebut
8. 6.  Menjelaskan kepada ibu dan suami tentang
17-04-
2017
08.00
witta
08.15
witta
pentingnya pengggunaan alat kontrasepsi yaitu untuk
mengatur jumlah dan jarak kehamilan,memberi waktu
bagi pemulihan organ reproduksi ibu, dan meningkatkan
kesejahteraan keluarga, ibu dan suami mengerti dan
berjanji akan menggunakan alat kontrasepsi.
7 menganjurkan ibu untuk melanjutkan terapi yang
diberikan sesuai dosis, ibu besedia untuk melanjutkan
terapi yang diberikan sesuai dosis
8. menganjurkan ibu untuk control ulang 3 harilagike
puskesmas terdekat
9. keadaanumumibudanbayi : baik, ibudanbayipulang
10. Dokumentasikan semua tindakan dan hasil
pemeriksaan pada status ibu.
17-04-
2017
09.00witt
a
10.00
wita
11.00
witta
11.30
witta
12.30
witta
KUNJUNGAN RUMAH BBL
Nama Pasien :By. Ny. D.T.
Tanggal &
Jam
Catatan Perkembangan
(SOAP)
18/04/2017
10.05  Wita
S: ibu mengatakan bayinya isap asi kuat, sudah BAB
dan BAK 1 kali dan tidak rewel
O:  Ku : baik, TTV: S : 37,20C , HR : 139 x/menit,
RR : 48 x/menit warna kulit kemerahan, gerak aktif, tali
pusat bersih,tidak berdarah, tidak ada tanda-tanda
infeksi.
A:   NCB SMK  usia 4 hari
P:
1. Melakukan pemeriksaan TTV pada BBL dan
menginformasikan ibu dan keluarga tentang
hasil pemeriksaan, TTV dalam batas normal.
2. Memberitahu ibu tentang tanda-tanda bahaya
bayi baru lahir pada ibu yakni: bayi tidak mau
menyusui, bayi letargi/ tidak sadarkan diri,
kejang, sesak naps, ibu mengerti dengan
informasi yang diberikan.
3. Menganjurkan ibu untuk segera mengganti
popok yang basah, ibu bersedia menerima
anjuran yang diberikan.
4. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya
15-04-2017 sesering mungkin tiap 2 jam, ibu bersedia
melakukannya.
5. Menganjurkan ibu untuk menjaga kehangatan
bayinya dengan memakai topi, kaus tangan,
kaus kaki dan menyelimuti bayi, ibu bersedia
melakukannya.
6. Menganjurkan ibu untuk merawat tali pusat bayi
untuk mencegah infeksi, ibu bersedia
melakukannya.
7. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk selalu
mencuci tangan sebelum memegang bayi, ibu
dan keluarga bersedia melakukannya.
19/04/2017
10.05 Wita
S: ibu mengatakan bayinya tidak ada keluhan, sudah
BAB 2 x dan BAK 3 x, isap ASI kuat.
O:  Ku : baik, TTV: S :36,90C, HR : 135 x/menit,
RR : 47 x/menit. Warna kulit kemerahan, gerak aktif,
tali pusat bersih,tidak berdarah, tidak ada tanda-tanda
infeksi.
A:   NCB SMK Usia 5 hari
P:
1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang
hasil pemeriksaan bayinya, TTV dalam batas
normal.
2. Menganjurkan ibu untuk merawat tali pusat bayi, ibu
bersedia melakukannya.
3. Menganjurkan ibu untuk tidak lupa menjemur bayi-
nya saat pagi hari ( 5-10 menit ) , ibu bersedia.
4. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya sesering
mungkin tiap 2 jam, ibu bersedia.
5. Menganjurkan ibu untuk menjaga kehangatan
bayinnya, ibu bersedia melakukannya.
6. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk selalu
mencuci tangan dengan sabun sebelum memegang
bayi, ibu dan keluarga bersedia.
20/04/2017
11.00 Wita
S : ibu mengatakan keadaan bayi-nya baik, sudah BAB
1 x dan BAK 3 x, isap Asi kuat.
O:  Ku : baik,
TTV: S : 370C, HR : 135 x/menit, RR : 46 x/menit
Warna kulit kemerahan, gerak aktif, tali pusat
bersih, tidak berdarah, tidak ada tanda-tanda infeksi.
A:   NCB SMK Usia 6 hari
P:
1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang
hasil pemeriksaan bayinya, TTV dalam batas
normal.
2. Menganjurkan ibu merawat tali pusat bayi, ibu
bersedia melakukannya.
3. Menganjurkan ibu untuk menjemur bayi-nya di pagi
hari ( 5-10 menit ), ibu bersediaengikuti anjuran
4. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya sesering
mungkin tiap 2 jam, ibu bersedia.
5. Menganjurkan ibu untuk menjaga kehangatan
bayinya, ibu bersedia melakukannya.
6. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk selalu
mencuci tangan dengan sabun sebelum memegang
bayi, ibu dan keluarga bersedia.
CATATAN KUNJUNGAN RUMAH IBU NIFAS
Tangga
l
Jam CatatanPerkembangan
SOAP
Paraf
18 april
2017
08.00
witta
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan,
ada pengeluaran darah dari jalan lahir, sudah BAK 2 kali dan BAB 1
Kali
O : KU: baik, Kesadaran: Composmentis
TTV: TD: 110/80 mmHg, N: 85 x/mnt, RR: 20 x/menit,
S: 36, 8 0C. Wajah tidak pucat, konjungtiva merah muda, ASI ka (+)/ ki
(+),
TFU: 3 jari di bawah pusat,kontraksi
uterus baik teraba bulat dan keras padafundus,lochea rubra,
ganti pembalut 1 kali.
A : P2 A1 AH1Post Partum normal 4 hari
P :
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan, ibu senang dengan hasil
pemeriksaan
2. Memberitahu ibu minum obat yang tersedia secara teratur
sesuai dosis yang dite tapkan yaitu:asammefanamat  500 mg 1
tablet, amoxicilin500mg 1tablet vitamin B 50 mg 1 tablet , obat-
obat sudah diminum.
3. Memberitahu ibu untuk makan dengan porsi yang lebih
karena ibu harus menyusui, ibu bersedia untuk mengkomsumsi
makanan secara teratur.
4. Memberitahukan ibu untuk istirahat cukup, ibu bersedia untuk
istrahat.
5. Memberitahu ibu untuk menjaga kebersihan diri khusus
kebersihan genitalia, ibu bersedia
6. Memberitahu ibu untuk memberikan bayi-nya asi eksklusif, yaitu
asi yang diberikan cuman asi saja sampai usia bayi 6 bulan
tanpa diberi makanan atau minuman lainnya. Ibu mengerti dan
bersedia untukk memberikan Asi eksklusif.
19 april
2017
10.00
witta
S:Ibu mengatakan tidak ada keluhan, ada pengeluaran darah dari
Jalan lahir, sudah BAK 3 kali dan  BAB  belum
O : KU: baik, Kesadaran: Composmentis
TTV: TD: 110/80 mmHg, N: 85 x/mnt, RR: 20 x/menit, S: 36, 8 0C.
Wajah tidak pucat, konjungtiva merah muda, ASI ka (+)/ ki (+), TFU: 3
jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik teraba bulat dan keras pada
fundus, lochea rubra ganti pembalut 1 kali.
A : P2 A1 AH1Post Partum normal 5 hari
P :
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan, ibu senang dengan hasil
pemeriksaan
2. Memberitahu ibu minum obat yang tersedia secara teratur
sesuai dosis yang dite tapkan yaitu:asammefanamat  500 mg 1
tablet, amoxicilin500mg 1tablet vitamin B 50 mg 1 tablet , obat-
obat sudah diminum.
3. Memberitahu ibu untuk makan dengan porsi yang lebih
karena ibu harus menyusui, ibu bersedia untuk mengkomsumsi
makanan secara teratur.
4. Memberitahukan ibu untuk istirahat cukup, ibu bersedia untuk
istrahat.
5. Memberitahu ibu untuk menjaga kebersihan diri khusus
kebersihan genitalia, ibu bersedia
6. Memberitahu ibu untuk memberikan bayi-nya asi eksklusif, yaitu
asi yang diberikan cuman asi saja sampai usia bayi 6 bulan
tanpa diberi makanan atau minuman lainnya. Ibu mengerti dan
bersedia untukk memberikan Asi eksklusif.
20- 04-
2017
10.00
Witta
S:Ibu mengatakan tidak ada keluhan, ada pengeluaran darah dari
Jalanlahir, sudah BAK 1 kali dan  BAB 1 kali .
O : KU: baik, Kesadaran: Composmentis
TTV: TD: 110/80 mmHg, N: 85 x/mnt, RR: 20 x/menit, S: 36, 8 0C.
Wajah tidak pucat, konjungtiva merah muda, ASIka (+)/ ki
(+) TFU: 3 jari bawah pusat,kontraks iuterus baik teraba bulat dan
Keras pada fundus, lochea rubra, ganti pembalut 1 kali.
A : P3 A1 AH1Post Partum normal 6  hari
P :
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan, ibu senang dengan hasil
pemeriksaan
2. Memberitahu ibu minum obat yang tersedia secara teratur
sesuai dosis yang dite tapkan yaitu: asammefanamat  500 mg 1
tablet, amoxicillin 500mg 1tablet vitamin B 50 mg 1 tablet , obat-
obat sudah diminum.
3. Memberitahu ibu untuk makan dengan porsi yang lebih
karena ibu harus menyusui, ibu bersedia untuk mengkomsumsi
makanan secara teratur.
4. Memberitahukan ibu untuk istirahat cukup, ibu bersedia untuk
istrahat.
5. Memberitahu ibu untuk menjaga kebersihan diri khusus
kebersihan genitalia, ibu bersedia
6. Memberitahu ibu untuk memberikan bayi-nya asi eksklusif, yaitu
asi yang diberikan cuman asi saja sampai usia bayi 6 bulan
tanpa diberi makanan atau minuman lainnya. Ibu mengerti dan
bersedia untukk memberikan Asi eksklusif.
7. Konseling mengenai alat kontrasepsi yaitu :
a. Pil
Mekanisme kerja :
Menekan ovulasi implantasi lendir serviks menjadi kental
Sehingga sulit dilalui sperma
Keuntungan:Tidak mengganggu hubungan seksual ,
resiko kesehatan sangat kecil.
20- 04-
2017
Kerugian dan efeksamping :Membosankan karena harus
Diminum setiap hari,mual,
pusing ,nyeri payudara, berat badan meningkat, perdaraha
nbercak, gangguan pola menstruasi.
b. Suntikan 1 atau 3 bulan
Mekanismekerja: menekan ovulasi membuat lendir serviks
menjadi kental, sehingga menetraksi sperma terganggu,
Menghambat transportasi gamet oleh tuba.
Keuntungan dankerugian:Resiko kesehatan sangatkecil,
tidak mempengaruhi hubungan seksual, tidak memerlukan
Pemeriksaan dalam, tidak menggangu produksi asi.
Efek samping:Terjadi perubahan pola haid,
seperti tidak teratur,mual,sakit kepala, nyeri payudara
ringan, perdarahan bercak.
c. Implant
Mekanismekerja: lendir serviks menjadi kental, menggangu
proses pembentukan endometrium, sehinggasulit terjdi
implantasi, menekan ovulasi.
Keuntungan :
perlindungan jangka panjang,pengembalian kesuburan
Sangat cepat, tidak mengganggu hubungan seksual dan
Produksi asi.
Kerugian:perubahan pola menstruasi,pedarahan bercak
Atau meningkatnya jumalah darah haid, nyeri payudara
ringan,sakit kepala,meningkat/menurunya berat badan,
mual dan tidak mencegah IMS.
Efeksamping: perdarahan bercak, ekspulsi,infeksi pada
Daerah insisi.
d. Alat kontrasepsi dalam rahim
Mekanisme kerja: menghambat kemampuan sperma untuk
masuk ketuba fallopi, mempengaruhi fertilitas ovum
Mencapai kavum uteri.
Keuntungan:kontrasepsi efektif tinggi, tidak ada efek
hormonal, tidak mempengaruhi kualitasasi.
Kerugian: perubahan siklus haid,haid lebih banyak dan lam
atidak mencegah IMS,perdarahan bercak dan nyeri.
Tabel lembaran Observasi
Jam His Djj Tensi Nadi Suhu VT keterangan
21.00 2 kali
10-15”
135
kali/
110/70 80 36,5 v/v tidak ada
kelainan,portio tebal
lunak,pembukaan 2
cm,kantong ketuban
utuh ,presentasi
kepala,TH 1, tidak
ada molase,uuk.kiri
depan.
Makan
beskuit 3
potong dan
minum air
22.00 2 kali
15-20”
140 82
23.00 3 kali
10-15”
139 80 Minum air
secukupnya
00.00 3 kali
15-20”
130 72 75 cc
01.00 4  kali
35-37 “
138 110/70 80 36,2 v/v tidak ada
kelainan,portio tebal
lunak,pembukaan 6
cm,kantong ketuban
menonjol ,presentasi
kepala,TH 11, tidak
ada molase,uuk.kiri
depan.
01.30 4 kali
30-36”
132 72 36,5
02.00 4  kali
35-38“
130 80 Minum air  2
gelas
02.30 4 kali
36-38 “
140 83
03.00 4  kali
30-35 “
139 80 Urine 80 cc
03.30 4  kali
35-38 “
140 72
04.00 4 kali
40-42 “
130 80
04.30 4  kali
40-42
“
129 83
05.00 5  kali
45  “
130 110/80 82 36,5 v/v tidak ada
kelainan,portio
tidakteraba ,pembuk
aan 10 cm,kantong
ketuban negatif
berwarnajernih, tidak
berkeruh, presentasi
kepala, TH IV, tidak
ada molase,uuk.kiri
depan.
